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61 JOHDANTO 
Dementoituneiden henkilöiden  määrä  lisääntyy  jatkuvasti  lisäten  sekä  taloudellisia  että
hoidollisia  haasteita  vanhustyöhön.  Väestön  ikääntymisen  seurauksena  dementia  on
yleistynyt  ja  sen  ennustetaan  nelinkertaistuvan  vuoteen  2050  mennessä.  Ennusteiden
mukaan  noin  joka  neljäs  75  vuotta  täyttänyt  tarvitsee  tulevina  vuosina  huolenpitoa
dementoitumisen  takia.  (Terveys  2015  -kansanterveysohjelman  väliarviointi  2013,  15.)
Vuonna  2010  ympärivuorokautisen  hoidon  keskimääräiset  kustannukset  henkilöä  kohti
olivat 46 000 euroa vuodessa, kun vastaavat kustannukset kotihoidossa olivat 19 000 euroa
(Kansallinen muistiohjelma 2012, 7). 
Hoidollisia  haasteita  dementoituneen  henkilön  hoidossa  muistisairauden  edetessä  ovat
muistin ja aloitekyvyn rappeutuminen sekä toimintakyvyn menettäminen, jotka heikentävät
merkittävästi  ikääntyneen  henkilön  elämänlaatua.  Dementoituneen  hoidossa  korostuvat
erityisesti  yksilöllisyys  ja  kokonaisvaltaisuus.  (Vallejo  Medina,  Vehviläinen,  Haukka,
Pyykkö & Kivelä 2006, 300–301.) Hoitohenkilöstön tehtävänä on turvata dementoituneen
henkilön  elämänlaatu  kaikissa  sairauden  vaiheissa  vaalimalla  henkilön  elämäntapoja  ja
taustaa,  ylläpitämällä  arvokkuutta  ja  sosiaalisia  verkostoja  sekä  turvaamalla
itsemääräämisoikeus (Ehyt hoitoketju turvaa hyvän hoidon 2010).
Tällä opinnäytetyöllä kartoitetaan hoitohenkilöstön kokemuksia muistisairaiden asukkaiden
hoidosta, jotta saadun tiedon perusteella dementiatyötä voidaan kehittää. Kun yhdistetään
kaikkien  työntekijöiden  tietotaito,  havainnot  ja  kokemus  dementoituneiden  hoidosta,
voidaan saada uusia näkökulmia omaan eettisesti kestävään työskentelyyn. Henkilökunnan
osallistuminen hoitopaikan toiminta-ajatuksen, arvojen ja periaatteiden laadintaan koetaan
omaksi ja siihen sitoudutaan paremmin. (Heimonen & Qvick 2002, 5, 7.) Kun työyhteisössä
on yhteiset  periaatteet  dementoituneiden  henkilöiden  hoitoon  ja  kaikki  toimivat  samalla
tavalla, työnteko helpottuu ja rutiinit tuovat asukkaille turvallisuuden tunnetta. 
Valitsin tämän aiheen, koska se on jatkuvasti ajankohtainen ja sen merkitys tulee kasvamaan
tulevaisuudessa. Dementoituneiden henkilöiden hoito on erittäin haasteellista, koska siihen
liittyy erilaisia muistin, oppimisen ja havaitsemisen häiriöistä johtuvia käytösoireita sekä
fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn heikkeneminen. Hoitohenkilöstön täytyy pohtia näitä
7asioita,  jotta  asiakkaat  saavat  mahdollisimman  hyvää  hoitoa  ja  hoitaja  huomaa
dementiatyössä  omat  kehitys-  ja  koulutustarpeensa.  Taylor  (2008)  kuvaa  koskettavalla
tavalla erilaisia ongelmia ja epäkunnioittavaa kohtelua, jota Alzheimerin tautia sairastava
henkilö kohtaa muiden ihmisten taholta: lapsena kohtelua, kysymysten toistelua tai äänen
koventamista, jotta sairastunut ”tajuaisi” asioita paremmin, ylipuhumista tai syyttelyä. On
tärkeää pohtia näitä asioita eettiseltä kannalta, jotta voidaan parhaalla mahdollisella tavalla
tukea dementoituneen asukkaan ihmisarvoa, itsemääräämisoikeutta ja elämänlaatua. 
Sairaanhoitajan  työssä  dementoituneiden  henkilöiden  kanssa  tarvitaan  kärsivällisyyttä,
hyviä  vuorovaikutustaitoja,  ihmisen  elämänhistorian  tuntemusta,  monenlaisia  kliinisiä
taitoja  sekä  kykyä  moniammatilliseen  työskentelyyn  yhdessä  eri  ammattihenkilöiden
kanssa.  Opinnäytetyöhöni  liittyvät  sairaanhoitajan  ammattitaitovaatimukset  ovat  päätök-
senteko-osaaminen,  terveyden  edistämisen  osaaminen,  eettinen  osaaminen  ja  työyhteisö-
osaaminen  (Hoitotyön  koulutusohjelman  tavoite 2012.)  Suuntaudun  gerontologiseen
hoitotyöhön ja opinnäytetyöni tukee ja edistää osaamistani dementoituneiden hoitotyössä.
Opinnäytetyöprosessin  aikana  tavoitteenani  on  oppia  kriittisyyttä,  luovuutta  ja
ongelmanratkaisukykyä  sekä  saada  valmiudet  soveltaa  tietojani  ja  taitojani  käytännön
asiantuntijatehtävissä ammattikorkeakouluasetuksen (352/2003) mukaisesti. 
82 DEMENTIA JA YLEISIMMÄT ETENEVÄT MUISTISAIRAUDET
Dementiaan liittyviä  varhaisimpia kuvauksia  ”vanhuuden toisesta  lapsuudesta” tunnetaan
Egyptistä  jo  noin  vuodelta  200  eKr.  Dementia-käsite  on  kautta  historiansa  liitetty
”hulluuteen” ja  merkittävään yhteiskunnallisten ja  sosiaalisten kykyjen rajoitukseen sekä
olevan  vanhuuden  väistämätön  seuraus.  Vuonna  1838  Jean  Esquirol  kuvasi  seniilin
dementian tyypillisen kulun, mutta vasta vuosisadan lopulla päästiin tutkimaan sen syitä ja
syntyä  aivojen  makro-  ja  mikroskooppisten  tutkimusten  avulla.  (Haltia  2010,  22,  24;
Erkinjuntti 2010, 86.) Nykyään dementiaan johtavia muistisairauksia kutsutaan eteneviksi
muistisairauksiksi  (Hallikainen  2014,  46).  Yleisimmät  etenevät  muistisairaudet  ovat
Alzheimerin tauti, aivoverenkiertohäiriöiden ja aivojen verisuonten vaurioiden aiheuttamat
verisuoniperäiset (vaskulaariset) muistisairaudet sekä Lewyn kappale -tauti. 
Kansallisen  muistiohjelman  2012-2020  (2012,  7–8)  mukaan  Suomessa  oli  vuonna  2010
arviolta 120 000 henkilöä, joilla kognitiivinen eli muistiin, oppimiseen ja havaitsemiseen
liittyvä toiminta oli lievästi heikentynyt. Lisäksi päivittäin sairastuu 36 suomalaista, mikä
tarkoittaa  vähintään  13  000  henkilöä  vuosittain.  Vuonna  2020  arvioidaan  vähintään
keskivaikeaa  muistisairautta  sairastavia  olevan  jo  130  000  henkilöä.  Vanhuspalvelulain
(28.12.2012/980)  ja  Ikäihmisten  palvelujen  laatusuosituksen  (2013)  tavoitteena  on
ensisijaisesti  tukea  ikääntyvien  henkilöiden  kotona  asumisen  mahdollisuutta  ja  kotiin
annettavien palveluiden sekä kuntoutuksen kehittämistä. Hallikainen ja Nukari (2014, 22)
korostavat,  että  oikea-aikaisen,  ennakoivan  ja  hyvän  kuntouttavan  hoidon  toteuttaminen
vaatii  asenteiden  ja  koulutuksen  muutosta.  Muistisairaiden  hoito  tulee  kuulua  jo
peruskoulutukseen  ja  ammattitaidon  kehittämistä  voidaan  tukea  täydennyskoulutuksilla,
konsultoinnilla ja työnohjauksella.
Julkinen sektori tuotti vuonna 2009 ympärivuorokautista tehostettua palveluasumista noin
puolet ja vanhainkotihoitoa 86 % kaikista palveluista (Muistisairaat asiakkaat sosiaali- ja
terveyspalveluissa  2009).  Vuoden  2013  lopussa  muistisairaita  henkilöitä  ympäri-
vuorokautisessa tehostetussa palveluasumisessa oli 34 800 henkilöä, joka oli puolet kaikista
asiakkaista.  Keski-ikä  vanhainkotien  ja  tehostetun  palveluasumisen  asiakkailla  oli  83,5
vuotta. (Sosiaalihuollon laitos- ja asumispalvelut 2013.) 
9Dementia on oireyhtymä, ei siis erillinen sairaus. Muistioireiden, kuten uuden oppimisen
vaikeutumisen  ja  vaikeuden  palauttaa  mieleensä  aiemmin  opittua,  lisäksi  siihen  liittyy
ainakin yksi tai useampi laaja-alainen häiriö seuraavissa asioissa henkilön aiempaan tasoon
verrattuna.  Kielellinen  häiriö  (afasia),  kätevyyden  heikkeneminen  ja  liikesarjojen
suorittaminen,  vaikka  motoriikka  on  kunnossa  (apraksia),  tunnistamisen  vaikeutuminen
(agnosia)  tai  monimutkaisten  älyllisten  toimintojen  heikkeneminen,  kuten
suunnitelmallisuus, kokonaisuuden jäsentäminen, järjestelmällisyys sekä abstrakti ajattelu.
(Dementia  2013;  Erkinjuntti  2010,  87,  89.)  Kognitiivisten  toimintojen  eli  muistiin,
oppimiseen  ja  havaitsemiseen  liittyvien  toimintojen  heikkeneminen  johtuu  elimellisestä
syystä  aiheuttaen  vaikeuksia  ja  rajoituksia  itsenäisessä  selviytymisessä,  jokapäiväisissä
toiminnoissa, työssä ja sosiaalisissa suhteissa. Dementian syy voi olla etenevä sairaus, kuten
Alzheimerin  tauti,  pysyvä  jälkitila,  esimerkiksi  aivovamman  seurauksena  tai  hoidolla
parannettava,  kuten kilpirauhasen vajaatoiminta.  (Muistisairaudet 2010; Erkinjuntti  2010,
89.) 
Käypä  hoito  -suosituksen  (2010)  mukaan  tärkein  dementian  vaaratekijä  on  ikä,  sillä
ikääntymismuutokset  yhdessä  muiden  aivojen  toimintaa  heikentävien  tai  suojaavien
tekijöiden  kanssa  lopulta  määräävät  kliinisten  oireiden  synnyn.  Muita  tavallisia
vaaratekijöitä ovat valtimotautien yleiset vaaratekijät: kohonnut verenpaine, veren korkeat
rasva-arvot (kolesteroli),  sokeriaineenvaihdunnan häiriöt,  tupakointi,  ylipaino ja vähäinen
fyysinen  aktiivisuus.  Lisäksi  suositus  korostaa,  että  aivoterveyden  edistäminen  ja
muistisairauksien ehkäiseminen on kaikkien tehtävä, sillä muistisairaiden kasvava määrä ja
hoidon tarve lisäävät kansanterveydellisiä ja -taloudellisia haasteita. 
Kaikista muistipotilaista noin 90 %:lla ilmenee jossakin sairauden vaiheessa käytösoireita,
jotka  ovat  muistisairauden  aiheuttamia  haitallisia  muutoksia  käyttäytymisessä  tai  tunne-
elämässä.  Näitä  oireita  ovat  aggressio,  levottomuus,  ahdistuneisuus,  välinpitämättömyys,
masennus, harha-aistimukset, harhaluulot, itsensä vahingoittaminen, kuljeskelu, poikkeava
motorinen  käytös  ja  karkailu,  tarkoitukseton  pukeutuminen  ja  riisuutuminen,  tavaroiden
keräily  ja  kätkeminen,  ärtyneisyys,  persoonallisuuden  muuttuminen,  psykoottiset  oireet,
seksuaaliset  käytösoireet sekä uni- ja valverytmin häiriöt.  Käytösoireet ovat kognitiivisia
oireita  merkittävämpiä  omaisten  loppuunpalamisen  ja  potilaan  laitoshoitoon  joutumisen
syitä  aiheuttaen  myös  taloudellisia  rasitteita.  Lisäksi  ne  altistavat  muistipotilaita  uusille
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sairauksille  ja  loukkaantumisille  tai  oireiden  hoitoon  käytettävien  lääkkeiden
haittavaikutuksille. (Muutokset käyttäytymisessä 2013; Muistisairaudet 2010; Vataja 2010,
91, 92.)
2.1 Alzheimerin tauti
Alzheimerin tauti on yleisin etenevä muistisairaus ja nimetty löytäjänsä Alois Alzheimerin
(1864–1915)  mukaan,  joka  kuvasi  potilaassaan  havaitsemansa  preseniilin  dementian  ja
aivokuoresta löytämänsä muutokset vuonna 1906. Alzheimerin tautia sairastaa noin 65–70
%  kaikista  keskivaikeaa  tai  vaikeaa  muistisairautta  sairastavista.  Sen  ilmaantuvuus  on
hieman  suurempi  naisilla  yli  80.  ikävuoden  jälkeen,  miehillä  sitä  ennen.  Alzheimerin
taudissa  keskimääräinen elinajan  odote  ensimmäisten  selvien  oireiden jälkeen  on 10–12
vuotta,  ollen  naisilla  hieman  pidempikin,  jopa  20  vuotta.  Yhden  Alzheimerin  tautia
sairastavan  potilaan  elinajan  ylimääräiset  kustannukset  ovat  170  000–200  000  €  ja
suunnilleen saman verran on kuluja potilaasta, jota ei hoideta. Diagnosoimaton potilas onkin
aina kallein vaihtoehto. (Viramo & Sulkava 2010, 31, 33, 35; Erkinjuntti & Viramo 2010,
51.)
Alzheimerin tauti jaetaan tyypilliseen, epätyypilliseen ja sekatyyppiseen tautimuotoon, ja se
etenee  yleensä  hitaasti  ja  tasaisesti  tyypillisin  vaihein,  vaikka  myös  nopeampia
etenemisvaiheita voi ilmetä. Tyypillinen Alzheimerin tauti on ”muistipainotteinen” ja sitä on
noin 70 %:a kaikista muistisairauksista. Sen kliininen oirekuva jaetaan neljään vaiheeseen:
varhainen,  lievä,  keskivaikea  ja  vaikea,  jotka  voidaan  todeta  kuvantamalla  erilaisista
aivomuutoksista.  Eri  vaiheisiin liittyy myös erilaisia kognitiivisia oireita, toimintakyvyn
muutoksia, käyttäytymisen muutoksia sekä somaattisia oireita. Epätyypillinen Alzheimerin
tauti  voi  alkaa  muilla  kuin  muistioireilla,  kuten  hahmottamisen  vaikeuksilla,  kielellisten
toimintojen  ja  puheilmaisun  vaikeuksilla  tai  toiminnanohjauksen  vaikeuksilla.
Sekatyyppinen  Alzheimerin  tauti  voi  olla  yhdessä  aivoverenkierron  sairauden,  Lewyn
kappale -taudin tai muiden harvinaisempien muotojen kanssa. (Pirttilä & Erkinjuntti 2010,
122, 126-133; Hallikainen 2014, 264, 266–269.)
Alzheimerin taudin tärkeimpiä riskitekijöitä ovat ikä ja lähisuvussa esiintyvä tauti (Soininen
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&  Kivipelto  2010,  449–450).  Tauti  todetaan  esitietojen,  haastattelun  ja  oirekuvan,
päivittäisen suorituskyvyn sekä Minimental State Examination (MMSE) -testin arvioinnilla,
laboratoriotutkimusten sekä aivojen magneettikuvauksen perusteella. (Pirttilä & Erkinjuntti
2010, 134; Hallikainen 2014, 270–273.) 
Ennen  lääkehoidon  aloitusta  hoidetaan  perussairaudet,  kuten  diabetes  hoitotasolle  sekä
henkistä suorituskykyä heikentävät tekijät, kuten kiputilat. Alzheimerin taudin lääkehoitona
on  käytössä  kolme  asetyylikoliiniesteraasin  (AKE)  estäjää:  donepetsiili,  galantamiini  ja
rivastigmiini. Ne tehostavat kolinergisen järjestelmän toimintaa, joka aktivoi laaja-alaisesti
aivokuoren  hermosoluja  parantaen  niiden  toimintakykyä.  Niitä  käytetään  sairauden
alkuvaiheessa, lievässä ja keskivaikeassa vaiheessa. Lisäksi on käytössä memantiini, joka
estää  glutamaatti-välittäjäaineen  liiallista  vaikutusta  aivoissa.  Sitä  käytetään  yleisimmin
taudin keskivaikeassa ja vaikeassa vaiheessa. Lääkehoidon odotetaan vaikuttavan yleiseen
aktiivisuuteen  ja  aloitteellisuuden  paranemiseen,  arkitoimien  joustavampaan  sujumiseen,
rauhattomuuden ja käyttäytymisen lieventymiseen sekä oireiden etenemisen hidastamiseen,
ei muistin paranemiseen. Varhaisella lääkehoidolla voidaan siirtää laitoshoitoon joutumista.
(Hallikainen 2014, 271; Erkinjuntti  & Viramo 2010,  54;  Pirttilä,  Suhonen,  Rahkonen &
Erkinjuntti 2010, 474.)
2.2 Aivoverenkiertohäiriöiden ja aivojen verisuonten vaurioiden aiheuttamat 
verisuoniperäiset (vaskulaariset) muistisairaudet
Verisuoniperäinen kognitiivinen heikentymä ei ole erillinen sairaus, vaan oireyhtymä, joka
liittyy monentyyppisiin verisuoni- ja aivomuutoksiin. Niitä sairastaa noin 15–20 % kaikista
muistipotilaista  (Viramo  &  Sulkava  2010,  31).  Sen  tärkeimpiä  aiheuttajia  ovat  pienten
aivoverisuonten ja suurten kaula- ja aivoverisuonten taudit sekä sydänperäiset veritulpista
johtuvat  aivoinfarktit.  Oireyhtymän  riskitekijöitä  ovat  aivoverenkiertosairauksia  lisäävät
sairaudet (kuten verenpainetauti, sydänsairaudet ja diabetes), väestötieteelliset (kuten ikä ja
koulutus) ja perintötekijöihin sekä aivohalvauksiin liittyvät tekijät.  Se voi ilmetä yhdessä
Alzheimerin taudin kanssa, joka tekee diagnosoinnista haasteellisen. Jos sairastunut henkilö
saa  diagnoosin  vain  aivoverenkiertosairaudesta  tai  hänen  Alzheimerin  tautinsa  yhdessä
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aivoverenkierto-häiriöiden  kanssa  jää  vaille  tarkempaa  tutkimusta,  hän  jää  herkästi
kohdennetun hoidon ja  eheän hoitoketjun ulkopuolelle.   (Erkinjuntti,  Melkas  & Jokinen
2014, 276, 279; Erkinjuntti & Pirttilä 2010, 143.) 
Pienten  aivoverisuonten  taudit  voivat  alkaa vaivihkaa tai  äkillisesti,  edeten  tasaisestikin,
mutta  oireet  saattavat  vaihdella  päivittäin.  Niihin  liittyvät  toiminnanohjauksen  häiriöitä,
tiedonkäsittelyn  hidastumista  sekä muistihäiriöitä,  ja  ne  lisäävät  merkittävästi  dementian
riskiä. Aivojen magneettikuvassa voidaan todeta laajoja muutoksia aivoaineissa sekä lisäksi
pienten suonten vaurioita voi tulla muihin elimiin, kuten sydämeen, munuaisiin, lihaksistoon
ja verkkokalvoille. (Erkinjuntti, Melkas & Jokinen 2014, 277; Erkinjuntti & Pirttilä 2010,
146.)
Suurten  aivoverisuonten  taudit  liittyvät  verisuonten  kalkkeutumiseen  ja  sydänperäisiin
aivoinfarkteihin,  jolloin  vauriot  sijaitsevat  pääosin  isoaivojen  kuorikerroksen  alueella.
Oireet  riippuvat  vaurioiden  sijainnista  ja  laajuudesta,  ja  niitä  voivat  olla  esimerkiksi
näkökenttäpuutos, suupielen roikkuminen, toispuolihalvaus, kävelyn häiriö, mielialahäiriöt
sekä persoonallisuuden muutokset. Oireet alkavat usein nopeasti tuntien tai päivien aikana,
ne  pahenevat  portaittain  ja  vaihtelevat.  (Erkinjuntti,  Melkas  & Jokinen  2014,  277–278;
Erkinjuntti & Pirttilä 2010, 147.)
Lääkehoitona voidaan muistilääkkeistä käyttää galantamiinia, joka näyttää kohentavan sekä
kognitiota,  yleisvaikutelmaa  että  omatoimisuutta.  Donepetsiilin,  rivastigmiinin  ja
memantiinin käytöstä ei ole vastaavaa näyttöä. Taudin kesto on usein Alzheimerin tautia
lyhyempi ja aivoverenkiertohäiriöistä johtuvan muistisairauden hoidossa huomioidaan sen
syyt, vaaratekijät sekä muut todetut sairaudet. (Erkinjuntti, Melkas & Jokinen 2014, 279–
280; Pirttilä, Suhonen, Rahkonen & Erkinjuntti 2010, 475.)
2.3 Lewyn kappale -tauti
Lewyn kappale -taudin osuus on noin 10–15 % kaikista muistisairauksista, ja valtaosalla
sairastuneista on myös Alzheimerin tauti. Se on vaikea tunnistettava, ja siksi alidiagnosoitu
tai sekoitetaan Alzheimerin tai Parkinsonin tauteihin. Tauti alkaa tavallisesti 50–80 vuoden
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iässä  vähitellen,  ollen  miehillä  hieman  yleisempi  kuin  naisilla.  Taudin  kesto  voi  olla
lyhyempi  (kahdesta  kahteentoista  vuotta)  ja  kuolleisuus  suurempi  kuin  Alzheimerin
taudissa.  Lewyn  kappale  -taudin  tyypilliset  oireet  jaetaan  kognitiivisiin  oireisiin,
parkinsonismiin ja psykoottisiin oireisiin. Kognitiivisiin oireisiin kuuluvat muistin heikkous,
hahmotushäiriöt,  kielelliset häiriöt ja kätevyyden heikkous. Muistin heikkeneminen eroaa
Alzheimerin  taudista  siten,  että  vihjeiden  avulla  muistista  haku  ja  tunnistava  muisti  on
parempaa  Lewyn  kappale  -taudissa.  Parkinsonismin  oireita  ovat  lihasjäykkyys,  lihasten
vajaatoiminta  ja  liikkeiden  hitaus  sekä   kävelyvaikeudet.  Psykoottisia  oireita  ovat
hallusinaatiot  eli  aistiharhat  sekä  harhaluulot,  erityisesti  toistuvat  näköharhat,  jotka  ovat
sairastuneelle  hyvin  todenmukaisia  ja  yksityiskohtaisia.   (Hartikainen  2014,  288;  Rinne
2010, 159–160.) 
Lewyn  kappale  -taudin  diagnoosiin  viittaavia  piirteitä  ovat:  REM-unen  eli  vilkeunen
aikaiset käytösoireet, kun lihasjännitys ei poistukaan ja henkilö voi potkia, hypätä sängystä
tai  puhua,  herkkyys  neurolepteille  eli  psykoosilääkkeille  (aiheuttavat  parkinsonismin
oireita),  toistuvat  kaatumiset  ja  pyörtyily  sekä  ohimenevät,  selittämättömät
tajunnanhäiriökohtaukset.  Diagnosointiin  käytetään  esitietoja,  sairauden  kliinistä  kuvaa,
lisäksi  muiden  sairauksien  poissulkemiseksi  laboratoriotutkimuksia  sekä  aivojen
kuvantamista. (Hartikainen 2014, 288; Rinne 2010, 160–161; Kivelä 2007, 15; Kivelä 2014,
57.) 
Lewyn  kappale  -tauti  ei  ole  parannettavissa,  mutta  muistilääkkeistä  rivastigmiinilla  on
todettu olevan positiivinen vaikutus käytösoireisiin ja kognitioon, kuten tarkkaavaisuuteen.
Myös donepetsiili ja memantiini voivat lievittää oireita. Toisen polven psykoosilääkkeiden,
kuten olantsapiinin tai ketiapiinin käyttö on suositeltavampaa kuin neuroleptien, koska ne
saattavat aiheuttaa vähemmän haittavaikutuksia hermoston kautta, mutta niidenkin käytössä
on oltava varovainen. (Hartikainen 2014, 288, 291; Nurminen 2011, 332; Rinne 2010, 160-
161, 164.)  
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3 MUISTISAIRAAN HENKILÖN HYVÄ HOITO
Laatusuositus  hyvän  ikääntymisen  turvaamiseksi  ja  palvelujen  parantamiseksi (2013)
korostaa,  että  vanhusten  hyvä hoito  ja  laadukas  palvelu  ylläpitää tai  parantaa  asiakkaan
toimintakykyä ja lisää terveyttä. Pitkäaikaisesti käytettävien palvelujen laatu on vaikuttavaa
ja turvallista, asiakaslähtöistä ja asiakkaan tarpeisiin vastaavaa sekä hyvin koordinoitua. 
Hyvän  hoidon  eettisenä  perustana  on  terveydenhuollon  yhteinen  arvopohja,  yhteiset
tavoitteet  ja  periaatteet  (2001),  Sairaanhoitajien  eettiset  ohjeet  (2014)  sekä  Lähihoitajan
eettiset  ohjeet  (2009).  Niiden  mukaan  itsemääräämisoikeus,  oikeudenmukaisuus,
yhdenvertaisuus  ja  tasa-arvo,  turvallisuus,  yksityisyys  ja  yksilöllisyys  sekä  osallisuus
turvaavat ihmisarvoisen ja arvokkaan vanhuuden. Se tarkoittaa huolenpitoa, jolla edistetään
ikääntyneiden  hyvää  elämää,  luodaan  turvallisuutta  ja  vältetään  pahan  tekemistä.
Vanhuksilla  on  oikeus  ammattitaitoiseen  hoitohenkilöstöön,  joiden  tehtävänä  on  toimia
iäkkäiden ”asianajajina”. (Kivelä & Vaapio 2012, 21, 25.) 
Laitoshoidossa  olevien  ikääntyvien  kohdalla  eettiset  ongelmat  korostuvat,  koska
hoitohenkilöstöllä on keskeinen vastuu heidän hoidossaan ja erityisesti laitoshoidossa voi
ilmetä ikääntyneiden oikeuksien väheksymistä (Leino-Kilpi 2010, 280). Topo ym. (2007)
toivat  esille  myös  ympärivuorokautisessa  hoidossa  olevien  vaikeasti  dementoituneiden
suurentuneen riskin saada asiatonta kohtelua. Ikääntyneet ovat enemmän riippuvaisia toisten
ihmisten tuesta  ja yhteiskunnan palveluista kuin muu aikuisväestö.  Riippuvuutta lisäävät
normaaliin  ikääntymiseen  liittyvien  asioiden  lisäksi  sairauksien  tuomat  rajoitukset
fyysisessä,  psyykkisessä  ja  sosiaalisessa  toiminnassa,  jolloin  hoitotyössä  on  erityisesti
huolehdittava,  ettei  ikääntyneiden  oikeuksia  kavenneta  heidän  rajoitustensa  vuoksi.
Hoitohenkilöstö  on  vastuussa  asukkaan  hyvästä  hoidosta  ja  kohtelusta,  ja  heidän
velvollisuutensa on toimia asukkaan asioiden ajajana ja edunvalvojana. (Leino-Kilpi 2010,
280–281, 283.)  Muistisairaan henkilön hyvään hoitoon liittyviä asioita kuvattu seuraavalla
sivulla (kuvio 1). 
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Kuvio 1. Muistisairaan henkilön hyvään hoitoon liittyviä asioita.
Heimosen & Qvickin (2004, 5–7) mukaan dementoituneen henkilön hyvä hoito muodostuu
hoitopaikan  hoitofilosofiasta:  kokonaisvaltaisesta  työotteesta,  joka  huomioi  henkilön
yksilöllisesti,  yhteistyöstä  omaisten  kanssa,  osaavasta  ja  riittävästä  henkilökunnasta  sekä
toimivasta fyysisestä ympäristöstä.  Kodinomainen hoitoympäristö,  pienet asuinyhteisöt ja
mahdollisuus osallistua arkeen omien tapojensa ja tottumusten mukaan, vähentää lääkkeiden
ja  rajoittamisen  tarvetta  (Hallikainen,  Nukari  &  Mönkäre  2014,  20).  Mäkisen  (2011)
opinnäytetyön mukaan hyvään hoitoon vaikuttavia tekijöitä hoitopaikan tilojen lisäksi on
riittävä henkilökunta. Työ koettiin henkisesti raskaana ja johdon tulisi antaa hoitajien valita,
ketkä haluavat työskennellä dementiaosastolla, koska kaikista ei ole siihen. Näin voitaisiin
taata  hyvä  hoito  ja  työilmapiiri,  sillä  työilmapiiri  vaikuttaa  ratkaisevasti  asukkaiden
hyvinvointiin. Myös  Heikkinen, Rusanen ja Väyrynen (2005) toteavat opinnäytetyössään,
että  riittävä,  motivoitunut,  vakituinen  ammattitaitoinen  henkilöstö, kuntouttava  työote,
yksilöllisyys, toimiva fyysinen ympäristö ja ensisijaisesti lääkkeetön hoito olivat tärkeimpiä
asioita dementoituneen hoidossa. Jotta hoitoa voidaan kehittää, tulee tulosten mukaan lisätä
henkilöstöä ja saada lisäkoulutusta. Topon, Sormusen, Saarikallen, Räikkösen ja Eloniemi-
Sulkavan (2007) tutkimuksen tuloksena saatiin neljä ulottuvuutta hyvästä dementiahoidosta:
arvokkuuden  ja  minuuden  ylläpito,  läheisyys  ja  yhteenkuuluminen,  asiakkaan  mukaan
toimiminen,  keskinäinen  ymmärrys  ja  avun  tarjoaminen  sekä  asiakkaan  toimijuuden
tukeminen. 
Muistisairaan henkilön hyvä hoito
Eettiset periaatteet: Itsemääräämisoikeus, oikeudenmukaisuus, tasa-arvo, yksityisyys ja osallisuus
Kokonaisvaltainen työote: Fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja hengellinen toimintakyky
Asiakaslähtöisyys
Yksilöllisyys
Elämänhistoria
Kuntouttava työote
Toimiva fyysinen ympäristö
Hoitopaikan filosofia
Osaava ja riittävä henkilöstö, ammattitaidon kehittäminen
Avoin, hyväksyvä ilmapiiri
Vuorovaikutus, huumori
Lääkehoito
Lääkkeetön hoito:  erilaiset psykososiaaliset hoitomuodot, opastus ja ohjaus, virikkeitä painottavat
   terapiat sekä vuorovaikutukseen ja potilaan ympäristöön vaikuttaminen
Mielekäs arki: yhteisöllisyys ja virikkeellisyys
Yhteistyö omaisten kanssa
Työyhteisön toimivuus
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Eloniemi-Sulkavan  (2011)  mukaan  muistisairaan  kokonaisvaltainen  hoito  ja  elämänlaatu
koostuu useista tekijöistä. Lähtökohtana on, että muistisairaalla henkilöllä on  mahdollisuus
elää omannäköistä elämää eli liikkua, toimia ja osallistua, elää arvojensa, vakaumuksensa ja
oman  identiteetinsä  mukaan.  Hänelle  annetaan  tukea  kognitiivisissa  vaikeuksissa,
järjestetään  henkisesti  turvallinen  ympäristö,  omaisia  tuetaan  ja  vuorovaikutus  hänen
kanssaan on normaalia, arvostavaa, luotettavaa, selkeää ja rauhallista. Varhainen ja oikea
diagnosointi,  hyvä  ravitsemustila,  asianmukaisesta  lääkehoito  sekä  somaattisten
sairauksien ja fyysisten vaivojen hoito sekä tarvittaessa kuntoutus ja fysioterapia pitävät yllä
elämänlaatua pitempään. 
Alzheimer´s  Disease International  (ADI) julkaisi  vuonna 2003 julistuksen hyvän hoidon
periaatteista  (Statement  of  Principles),  jossa  korostetaan  muistisairaiden  henkilöiden
oikeuksia  tutkimuksiin, hoitoon ja ohjaukseen sekä heidän omaistensa oikeuksia tukeen ja
aktiivisuuteen heidän omaa elämäänsä koskevassa päätöksenteossa (Muistisairaan ihmisen
ja hänen omaisensa oikeusopas 2012, 4). Muistiliitto ry (2014) on julkaissut suomennetun
version Muistisairaan ihmisen oikeudet. (Liite 1).
Koposen  ja  Saarelan  (2010,  486)  mukaan  muistisairaan  käytösoireiden  lääkkeettömiä
hoitomuotoja  ovat  erilaiset  psykososiaaliset  hoitomuodot,  opastus  ja  ohjaus,  virikkeitä
painottavat terapiat sekä vuorovaikutukseen ja potilaan ympäristöön vaikuttaminen. Erilaisia
terapiamuotoja  ovat:  validaatio-,  realiteetti-,  musiikki-,  taide-  ja  muisteluterapia,
moniaististimulaatio  ja  aromaterapia.  Mäkisen  (2011)  opinnäytetyön  mukaan  dementian
tärkeimpiä  hoitomuotoja  olivat  hoitajan  kunnioittava  asenne  ja  läsnäolo,  turvallinen
ilmapiiri,  rutiinit,  muistelu,  voimavaralähtöinen  ja  kuntouttava  työote,  elämänkaaren
tunteminen, omaiset, selkeä puhe, huumori ja tutut hoitajat. 
Topon ym. (2007) ovat tehneet havainnointitutkimuksen dementiahoidon laadusta asiakkaan
näkökulmasta.  Tutkimuksen  tulokset  osoittivat,  että  keskimäärin  asiakkaat  voivat
kohtuullisen hyvin, mutta mitä vaikeammin dementoituneesta oli kyse, sitä matalampi oli
hänen  hyvinvointinsa.  Kaikkien  asiakkaiden,  dementian  vaikeusasteesta  huolimatta,
todettiin hyötyvän paljon tai erittäin paljon laulutuokioista, ohjatusta liikunnasta ja muusta
järjestetystä  toiminnasta.  Usein  vaikeasti  dementoituneiden  päivä  kuitenkin  koostui
istuskelusta, lukuunottamatta fyysisiin tarpeisiin vastaamista. 
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Qvick (2008) on pro gradu -tutkielmassaan ryhmähaastattelujen avulla selvittänyt hoitajien
dementiatyön  osaamista.  Tutkimuksen  mukaan  dementiahoitotyön  osaamisen  perusta
koostuu  monipuolisesta  tiedosta  dementoivista  sairauksista,  käytösoireista,  lääkkeistä  ja
hoidosta,  vuorovaikutustaidoista,  työn  vaativuuden  ymmärtämisestä,  oman  työn
arvostamisesta,  positiivisuudesta  sekä  huumorista.  Dementiahoitotyön  osaamisen
kehittämiseen liittyvät kouluttautuminen, oman toiminnan peilaaminen toisten yksiköiden
kanssa,  hyödyn  ja  huvin  yhdistäminen,  työn  arviointi,  yhteiset  kokoontumiset,
ongelmatilanteiden ratkominen, vaikutusmahdollisuus, palautteet sekä kehittämishankkeen
merkitys.  Mielekkäämmän  arjen  ja  juhlan  tarjoamista  korostaa  yhteisöllisyys,
asiakaskeskeisyys, dementoituvan ihmisen kohtaaminen, kiireettömyys, kuntouttava työote
sekä  virikkeellisyys.  Työyhteisön  toimivuuteen  vaikuttavat  avoin  keskustelu,  sallivuus,
työkaverin  tukeminen,  yhteiset  toimintalinjat,  yhdessä  tekeminen,  työn  organisointi,
avoimuus uusille ajatuksille, yhteistyö lääkärin kanssa sekä realistisuus. 
Dementoiva sairaus vaikuttaa monin tavoin myös sairastuneen omaisiin ja he tarvitsevat
myös asianmukaista tietoa ja tukea jaksaakseen hoitaa omaistaan. Heidät tulee ottaa mukaan
hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. (Heimonen & Qvick 2002, 6–7.) Qvickin
(2008,  37–39)  mukaan  perhettä  tuetaan  huomioimalla,  luottamuksellisen  ilmapiirin
luomisella,  rohkaisemalla  ja  tiedottamisella.  Mönkäre  (2014,  159)  korostaa  omaisten  ja
läheisten suhteen tärkeyttä muistisairaalle henkilölle.  Suhde muuttaa muotoaan sairauden
edetessä ja vaatii omaiselta sopeutumista sairauden tuomiin muutoksiin elämässä. Vaikka
muistisairas henkilö joutuisi ympärivuorokautiseen hoitopaikkaan, läheinen voi olla mukana
hoidossa loppuun asti. 
Lähdesmäki  ja  Vornanen  (2009,  21)  kuvaavat  hoitohenkilöstön  haasteena  olevan
ikääntyneen voimavarojen ja ongelmien tunnistamisen. Esimerkiksi Alzheimerin taudissa on
erilaisia  vaiheita,  joihin  liittyy  erilaisia  muistioireita,  toimintakyvyn  ja  käyttäytymisen
muutoksia  sekä  somaattisia  eli  ruumiillisia  oireita  (Hallikainen  2014,  266). Hoito-  ja
palvelusuunnitelma tukee  käytännön hoitotyötä  ja  sen  tavoitteet  ohjaavat  ja  velvoittavat
hoitohenkilöstön  työtä  (Vallejo  Medina  ym.  2005,  65).  Laki  ikääntyneen  väestön
toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista (28.12.2012/980,
16 §) määrää, että 
Palvelusuunnitelmassa on määriteltävä iäkkään henkilön toimintakykyä koskevan  
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arvion perusteella, millainen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kokonaisuus 
tarvitaan  hänen  hyvinvointinsa,  terveytensä,  toimintakykynsä  ja  itsenäisen  
suoriutumisensa tukemiseksi sekä hänen hyvän hoitonsa turvaamiseksi. 
...Iäkkään  henkilön  näkemykset  vaihtoehdoista  on  kirjattava  suunnitelmaan.
...suunnitelma on tarkistettava ilman aiheetonta viivytystä aina silloin, kun iäkkään 
henkilön  toimintakyvyssä  tapahtuu  hänen  palveluntarpeeseensa  vaikuttavia  
olennaisia muutoksia.
Toimintakyky on olennainen osa ikääntyneen elämänlaatua, ja sen heiketessä henkilö joutuu
määrittelemään  elämänlaatunsa  uudelleen.  Hoitohenkilöstön  haasteena  on  tunnistaa
ikääntyneen voimavarat ja ongelmat, jotta pystytään tukemaan ikääntyneen toimintakykyä
kokonaisvaltaisesti  ja  tavoitteellisesti.  (Lähdesmäki  &  Vornanen  2009,  18–19,  21.)
Heimosen & Pajusen (2012, 28–30) mukaan toimintakykyä mitataan erilaisilla mittareilla,
joita  voidaan  käyttää  osana  laajempaa  tutkimusta,  ja  joihin  liittyy  haastattelu  sekä
pidemmän ajan seuranta. Lisäksi he korostavat ammattilaisten kykyä nähdä kokonaisuuksia
ja  arvostaa  ikäihmisten  omia  tavoitteita  ja  näkemyksiä  ratkaisuja  tehdessä,  jotta  niillä
tuetaan iäkkään ihmisen hyvinvointia ja elämänlaatua.  Muistisairasta kunnioitetaan oman
elämänsä  asiantuntijana,  ja  hänen  tavoitteensa  hoidossa  tulee  olla  samassa  linjassa
kokonaistavoitteiden kanssa  (Mönkäre,  Hallikainen,  Nukari  & Forder  2014,  8;  Savikko,
Routasalo  & Pitkälä  2014,  9).  Kokonaisvaltainen hyvä hoito  käsittää  henkilön fyysisen,
psyykkisen,  sosiaalisen ja  hengellisen toimintakyvyn yksilöllistä  arviointia.  Nämä kaikki
ovat  sidoksissa  toisiinsa  ja  vuorovaikutuksessa  keskenään,  joten  muutos  jollakin  osa-
alueella  vaikuttaa  muihinkin  toimintakyvyn  osa-alueisiin  huonontaen  toimintakykyä
kokonaisuutena. (Lähdesmäki & Vornanen 2009, 18-19: Kivelä & Vaapio 2012, 107.) 
3.1 Fyysinen toimintakyky
Fyysinen  toimintakyky  on  kykyä  suoriutua  fyysisesti  arjen  toiminnoista:  arkiaskareista,
harrastuksista ja päivittäisistä toiminnoista. Se muodostuu kestävyydestä, lihaskunnosta ja
liikkeiden hallinnasta, johon liittyvät tasapaino, koordinaatio ja reaktiokyky. Ikääntyneellä
tärkeitä fyysisiä toimintoja ovat kyky nousta tuolilta ylös, alaraajojen lihasvoima, tasapaino
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ja  kävelykyky  sekä  seisomiseen  tarvittavat  lihastasapaino,  nivelten  liikkuvuus  ja  ryhti.
Fyysiseen  toimintakykyyn  kuuluvat  hengitys-  ja  verenkiertoelimistön,  tuki-  ja
liikuntaelimistön   sekä  keskus-  ja  ääreishermoston  toimintakyky,  ihon  kunto,  hygienia,
seksuaalisuus,  lepo  ja  ravitsemus.  Hoitajan  tehtävänä  on  tukea  ikääntyneen  itsenäistä
suoriutumista  tavoitteellisesti  ja  mielekkäästi.  (Lähdesmäki  &  Vornanen  2009,  22–23;
Vallejo Medina ym. 2005, 58.) 
3.2 Psyykkinen toimintakyky
Psyykkiseen  toimintakykyyn  kuuluvat:  kognitiiviset  toiminnot  eli  muisti,  oppiminen  ja
havaitseminen,  persoonallisuus,  psyykkiset  voimavarat  eli  motivaatio,  vahvuudet  ja
heikkoudet sekä mieliala. (Lähdesmäki & Vornanen 2009, 23–24.) Psyykkinen toimintakyky
vaikuttaa siihen miten, henkilö selviytyy elämän kriisitilanteista (Vallejo Medina ym 2005,
58). Muutokset, menetykset ja luopumiset elämässä vaikuttavat vanhuksen jokapäiväiseen
elämään siten, että hän ei voi hallita eikä ymmärtää sitä, mitä hänessä tapahtuu, mikä luo
uhan tunnetta. Ylivoimaista uhan tunnetta vastaan vanhus suojautuu erilaisten psyykkisten
ja ruumiillisten oireiden muodossa. Muistisairauksiin liittyy taudin eri vaiheissa masennusta
ja  ahdistusta,  jotka  jäävät  usein  tunnistamatta  ja  hoitamatta,  koska  ne  mielletään  muita
häiritseväksi käyttäytymiseksi tai käytösoireiksi. (Heimonen & Pajunen 2012, 44, 76–77.)
3.3 Sosiaalinen toimintakyky
Sosiaaliseen toimintakykyyn kuuluvat vuorovaikutustaidot, sosiaaliset taidot, kyky toimia
erilaisissa  tilanteissa,  yhteisöissä  ja  yhteiskunnassa  sekä  erilaisten  roolien  vaatimuksista
selviäminen.  Ikääntyneen  sosiaalinen  verkosto  muodostuu  niistä  vuorovaikutussuhteista,
joiden  kautta  hän  säilyttää  sosiaalisen  identiteettinsä,  solmii  uusia  kontakteja  ja  saa
sosiaalista  tukea.  Sosiaalinen  verkosto  tarkoittaa  niitä  kaikkia  yksityisiä  ja  julkisia
verkostoja,  joista  on  muodostunut  ikääntyneelle  tukiverkosto,  kuten  omaiset,  läheiset,
sukulaiset, ystävät, hoitohenkilöstö, taide- ja kulttuuritoiminnat, asunnon kodinomaisuus ja
20
lähiympäristön viihtyisyys.  Toimiva tukiverkosto on tärkeä osa ikääntyneen terveyden ja
toimintakyvyn perustaa.  (Lähdesmäki  & Vornanen 2009, 24–25; Kivelä & Vaapio 2012,
101.)
Laaja  sosiaalinen  verkosto  vaikuttaa  myönteisesti  henkilön  fyysiseen,  psyykkiseen  ja
hengelliseen toimintakykyyn  ja  ne  ovat  tärkeä voimavara ikääntyneelle  parantaen hänen
hyvinvointiaan,  elämänlaatuaan ja sosiaalista toimintakykyään. (Lähdesmäki & Vornanen
2009,  25.)  Kivelän  ja  Vaapion  (2012,  103)  mukaan  luovuus  säilyy  vanhuudesta,
masennuksesta tai muistisairaudesta huolimatta eikä ikä tai vajaakuntoisuus estä nauttimasta
tai osallistumista erilaisiin tilaisuuksiin. Huonontunut fyysinen tai psyykkinen toimintakyky
voivat rajoittaa ikääntyneen sosiaalista toimintakykyä ja mahdollisuuksia osallistua erilaisiin
tilaisuuksiin  ja  harrastuksiin.  Ikääntyneellä  liikuntakyvyn ja  muistin  huononeminen sekä
aistitoimintojen heikkeneminen vaikeuttavat sosiaalisten suhteiden ylläpitoa. (Lähdesmäki
& Vornanen 2009, 25.)
3.4 Hengellinen toimintakyky
Hengellinen toimintakyky on uskoa ja luottamusta toisiin ihmisiin ja Jumalaan, ja lisäksi
siihen  kuuluvat  elämänkatsomus,  arvot,  aatteet  ja  filosofiset  pohdinnat.  Ikääntyneelle
hengellinen  toimintakyky  on  sisäistä  voimaa,  joka  antaa  hänen  elämälleen  sisällön  ja
tarkoituksen,  elämäntahdon  ja  toivon.  Se  voi  tarkoittaa  uskonnollisuutta,  vakaumusta  ja
maailmankuvan  muodostamista,  henkilökohtaista  uskoa,  mielenrauhaa  tai  itsensä
hyväksymistä.  (Lähdesmäki  &  Vornanen  2009,  25.)  Elämänarvot  ovat  olennainen  osa
ihmisen  identiteettiä  ja  ihmisyyttä,  ja  siksi  niiden  huomioiminen  on  välttämätön  osa
kokonaisvaltaista  hoitoa  (Kivikoski  2002,  6).  Kivelä  ja  Vaapio  (2012,  105)  korostavat
iäkkäiden  oikeutta  omaan  vakaumukseensa  ja  sen  toteuttamiseen.  Henkilökunnan  tulee
kunnioittaa  niitä  ja  huolehtia,  että  iäkkäiden  hengelliset  tarpeet  tulevat  tyydytetyksi
yksilöllisten toivomusten mukaisesti. 
Kivikosken (2002, 5) mukaan dementoituneen henkilön voi olla vaikeaa kertoa mieltään
askarruttavista asioista, jotka liittyvät elämän tarkoitukseen ja rajallisuuteen, syyllisyyteen
tai kuolemaan. Hoitajien on tärkeää luoda avoin ja hyväksyvä ilmapiiri, jossa henkilö voi
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olla  oma  itsensä  pelkoineen,  kysymyksineen  ja  toiveineen.  Jos  asukkaan  tarpeisiin  ei
vastata,  se  voi  näkyä  käytöksessä  levottomuutena,  epämääräisenä  ahdistuksena  tai  jopa
masennuksena.  Hoitajalta  vaaditaan  asukkaan  arvomaailman  kunnioittamista  ja
hienotunteisuutta,  kun  puhumme  näistä  asioista,  koska  ne  ovat  ihmisten  herkintä  ja
henkilökohtaisinta aluetta. 
3.5 Palvelukeskus Nestori
Palvelukeskus Nestori on Pyhännän kunnan omistama 26–paikkainen, pääasiassa vanhusten
palvelukeskus, jossa on tällä hetkellä 21 tehostetun palveluasumisen, kolme laitos- ja kaksi
lyhytaikaishoitopaikkaa (Perehdytyskansio 2013). Keskustelussa Härmä (henkilökohtainen
tiedonanto 24.9.2014) kertoo, että ensi vuoden alusta asukaspaikkamäärää vähennetään 24
paikkaan, jolloin poistuu yksi laitos- ja yksi lyhytaikaishoitopaikka. Hoitohenkilökuntaan
kuuluu  kaksi  sairaanhoitajaa,  joista  toinen  toimii  myös  lähiesimiehenä,  14  lähi-  ja
perushoitajaa  sekä  osastoapulainen.  Keskustelussa  Laurila  (henkilökohtainen  tiedonanto
1.9.2014)  kertoo  Palvelukeskuksessa  olevan  kaksi  osastoa,  Nestori  ja  Helmi,  joka  on
kymmenen  vuoden  ajan  toiminut  dementiaosasto  muistisairaille  asukkaille.  Nestorin
puolella  on 17 asukaspaikkaa ja Helmessä yhdeksän asukaspaikkaa,  yksi  yhden ja  neljä
kahden hengen huoneissa.  
Perehdytyskansion  (2013)  mukaan  Palvelukeskus  Nestorin  toimintaa  ohjaa
sosiaalihuoltolaki  (17.9.1982/710)  ja  Valtioneuvoston asetus sosiaalihuollon ammatillisen
henkilöstön  kelpoisuusvaatimuksista  (29.7.2005/608), Laki  sosiaalihuollon  asiakkaan
asemasta  ja  oikeuksista  (22.9.2000/812),  Laki  ikääntyneen  väestön  toimintakyvyn
tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista (28.12.2012/980) sekä Sosiaali- ja
terveysministeriön ja Suomen Kuntaliiton (2013) laatima Laatusuositus hyvän ikääntymisen
turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi. 
Vanhuspalvelulaki (980/2012, 14 §) määrää,  että pitkäaikaishoidossa olevan henkilön on
voitava  kokea  elämänsä  turvalliseksi,  merkitykselliseksi  ja  arvokkaaksi  ja  ylläpitää
sosiaalista vuorovaikutusta sekä osallistua hyvinvointiaan, terveyttään ja toimintakykyään
edistävään  ja  ylläpitävään  toimintaan.  Laki  sosiaalihuollon  asiakkaan  asemasta  ja
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oikeuksista (812/2000, 4§, 8§) määrää, että asiakkaalla on oikeus hyvään sosiaalihuollon
palveluun ja hyvään kohteluun ilman syrjintää sekä asiakkaan itsemääräämisoikeudesta ja
siitä, että häntä on hoidettava yhteisymmärryksessä hänen kanssaan. Ellei asiakas kykene
päättämään  häntä  koskevista  tärkeistä  asioista,  tarvitaan  jonkun  laillisen  edustajan
suostumus.  Lisäksi  Ikäihmisten  palvelujen  laatusuositus  (2013)  ja  Terveydenhuollon
yhteinen arvopohja, yhteiset tavoitteet ja periaatteet (2001) määräävät, että asiakkaan tulee
saada  hyvää  ja  kunnioittavaa  kohtelua  hänen  ihmisarvonsa  ja  perusoikeutensa  sekä
mielipiteensä  huomioiden.  Hyvä  palvelu  ja  hoito  on  vastavuoroista  ja  toisen  osapuolen
näkemyksiä  kunnioittavaa.  Ikäihmisten  palvelujen  laatusuositus  (STM  ja  Suomen
Kuntaliitto 2013, 34) korostaa muistisairaiden järjestelmällisen kuntoutuksen lisäämistä ja
sitä  suunniteltaessa  tulee  huomioida  muistisairauden  eri  vaiheissa  olevien  henkilöiden
tarpeet ja mahdollisuudet siten,  että tavoitteena on mahdollisimman hyvä elämänlaatu ja
toimintakyky. 
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4 TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
Tämän  opinnäytetyön  tarkoituksena  oli  kartoittaa  hoitohenkilöstön  kokemuksia
dementoituneiden asukkaiden hoidosta Palvelukeskus Nestorissa.
Opinnäytetyöni tavoitteena oli, että saadun tiedon avulla dementiatyötä voidaan kehittää ja
luoda  kaikille  hoitajille  yhteiset  periaatteet  muistisairaiden  asukkaiden  hoitoon.  Silloin
dementoituneet  henkilöt  saavat  mahdollisimman  laadukasta,  yksilöllistä  ja  hyvää  hoitoa
Palvelukeskus  Nestorissa  ja  hoitohenkilöstö  voi  näin  ylläpitää  asukkaiden  elämänlaatua.
Kävimme  henkilöstön  kanssa  läpi  kyselyssä  esiin  tulleet  hyvät  kokemukset  ja
kehittämistarpeet, joista voimme määritellä yhteiset toimintaperiaatteet työyhteisöön. 
 
Tutkimustehtävät olivat:
1. Millaista on dementoituneiden henkilöiden hoito Palvelukeskus Nestorissa?
2. Mitä asioita kuuluu dementoituneen henkilön hyvään hoitoon?
3. Miten asukas ja omainen/omaiset osallistuvat hoitoon?
4. Mitkä asiat vaativat kehittämistä dementoituneiden henkilöiden hoidossa?
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5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS  
Tämä  on  laadullinen  opinnäytetyö,  jossa  viitekehyksenä  on  teoriatausta,  jolla  kuvataan
keskeisiä  käsitteitä  opinnäytetyöhön  liittyen.  Opinnäytetyön  teoriaosuus  auttaa  myös
hahmottamaan käytettyjä metodeja, tutkimuksen etiikkaa ja luotettavuutta. Laadullisella eli
kvalitatiivisella opinnäytetyöllä ei pyritä yleistyksiin, vaan sillä kuvataan jotain ilmiötä tai
tapahtumaa todellisesta elämästä eli sen avulla löydetään tai paljastetaan tosiasioita. (Tuomi
& Sarajärvi 2013, 18, 85; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara; myöhemmin Hirsjärvi ym. 2005,
152.)  Tässä  opinnäytetyössä  kuvataan  hoitohenkilöstön  mielipiteitä  dementoituneiden
henkilöiden hoidossa. 
5.1 Aineiston hankinta
Laadullisen opinnäytetyön kohdejoukko valitaan tarkoituksenmukaisesti, jolloin aineisto on
ainutlaatuinen ja tulkinta sen mukaista. Aineistona voi olla esimerkiksi vain yksi haastattelu,
koska  tarkoituksena  ei  ole  yleistää  tuloksia,  vaan  ymmärtää  tutkimuskohdetta.
Kyselytutkimus  on  tehokas  ja  sillä  saadaan  nopeasti  aineisto  käsiteltävään  muotoon  ja
analysoitavaksi,  mutta  vastausten rehellisyyttä  on vaikea arvioida.   (Hirsjärvi  ym.  2009,
161, 164, 181, 195.) Opinnäytetyön aineisto hankittiin kyselytutkimuksella Palvelukeskus
Nestorin hoitohenkilöstöltä, johon kuuluu kaksi sairaanhoitajaa, 14 lähi- ja perushoitajaa,
osastoapulainen sekä lähihoitajan sijaisia. Koska toinen sairaanhoitaja toimii lähiesimiehenä
ja myös tämän opinnäytetyön yhteyshenkilönä, hän ei osallistunut vastaamiseen.  
Hirsjärven ym. (2009, 197–198, 201–204) mukaan kyselylomakkeen avulla voidaan kerätä
tietoja muun muassa asenteista, käsityksistä ja mielipiteistä. Täsmällisiä tosiasioita kysytään
suoraan  yksinkertaisilla  avoimilla  kysymyksillä  tai  monivalintatyyppisesti.  Kysely-
lomakkeen laadinnalla ja kysymysten tarkalla suunnittelulla voidaan tehostaa tutkimuksen
onnistumista.  Selkeät,  rajatut  ja  lyhyet  kysymykset  ovat  parempia  kuin  pitkät,  koska
tulkinnan  mahdollisuudet  vähenevät.  Avoimiin  kysymyksiin  vastaajat  saavat
mahdollisuuden  vastata  omin  sanoin.  Kyselylomakkeen  alkuun  sijoitetaan  yleisempiä
kysymyksiä, kuten taustatiedot ja loppuun tarkat kysymykset. Kun lomake on valmis, sen
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esitestaus  on  välttämätöntä,  jotta  kysymysten  muotoilua,  lomakkeen  ulkoasua  tai
vastaustilaa voi korjata ennen varsinaista tutkimusta. 
Tämän  opinnäytetyön  kyselylomakkeen  alussa  taustakysymyksillä  selvitettiin  vastaajien
työkokemusta hoitoalalta ja Palvelukeskus Nestorissa sekä mahdollista täydennyskoulutusta
dementoituneiden henkilöiden hoitoon. Näillä  saatiin käsitys  vastaajien työkokemuksesta
vuosina ja siitä, ovatko he työskennelleet myös muualla kuin Palvelukeskus Nestorissa ja
ovatko he saaneet täydennyskoulutusta. Tutkimustehtäviä kysyttiin lomakkeessa avoimilla
kysymyksillä,  jotta  niihin saatiin  vastaajilta  heidän omia  mielipiteitään  eikä kysymykset
johdatelleet  heidän  vastaamistaan.  Lomake  esitestattiin  yhteyshenkilönä  toimivalla
sairaanhoitajalla. Kyselylomake on liitteenä 2.
Kysely suoritettiin informoituna kyselynä siten, että tekijä esitteli opinnäytetyön tavoitteen,
tarkoituksen  ja  toteutussuunnitelman  henkilökunnalle  tiimipalaverissa  1.4.2014,  jolloin
jaettiin  kyselylomakkeet  läsnäoleville  kuudelle  työntekijälle.  Mukana  oli  myös  kaksi
esimiestä.  Vastauslomakkeita  varattiin  henkilöstölle  yhteensä  20  kappaletta  ja  lisäksi
kahdelle opiskelijalle, jotta he voivat tutustua kyselyyn. Tekijä kertoi kyselyyn vastaamisen
olevan  vapaaehtoista,  mutta  luotettavuuden  takia  korostettiin  jokaisen  työntekijän
vastaamisen tärkeyttä. Loput kyselylomakkeet jätettiin henkilökunnan toimistoon yhdessä
palautuslaatikon  kanssa  ja  aikaa  vastaamiseen  oli  16  päivää.  Määräaikaan  17.4.2014
mennessä tyhjiä kyselylomakkeita oli vielä melko paljon, joten  vastausaikaa jatkettiin vielä
kahdella viikolla. Ilmoitustaululle laitettiin pyyntö vastaamisesta kyselyyn ja lisäksi tekijä
pyysi  henkilökohtaisesti  työntekijöitä  vastaamaan kyselyyn.  Kun kyselyn aika umpeutui,
tekijä vei palautuslaatikon vastauslomakkeineen 2.5.2014 pois. (Hirsjärvi ym. 2005, 185–
186, 193; Tuomi & Sarajärvi 2013, 131.) 
Palautuslaatikkoon saatiin seitsemän täytettyä lomaketta. Paperille käsin täytetyt nimettömät
vastaukset kirjoitettiin puhtaaksi sanatarkasti tietokoneella. Puhtaaksi-kirjoitettuna kaikista
vastauksista kertyi 13 sivua (Times New Roman, fonttikoko 12, riviväli 1,5), jotka oli jaettu
viiteen  sarakkeeseen  analysointia  varten.  Kaikki  avointen  kysymysten  alkuperäiset
vastaukset kirjoitettiin tietokoneelle allekkain kysymyksittäin yhteen siten, ettei yksittäisiä
vastaajia pysty erottamaan ja tunnistamaan. Alkuperäistä materiaalia on lukenut ja käyttänyt
vain tekijä ja ne hävitetään opinnäytetyön valmistuttua. (Hirsjärvi ym. 2005, 185–186, 193;
Tuomi & Sarajärvi 2013, 131.) 
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5.2 Aineiston analysointi
Aineistolähtöinen  analyysi  jaetaan  kolmeen  vaiheeseen:  aineiston  redusointi  eli
pelkistäminen,  aineiston  klusterointi  eli  ryhmittely  ja  abstrahointi  eli  teoreettisten
käsitteiden  luominen.  Pelkistämisvaiheessa  informaatio  aukikirjoitetaan  ja  pelkistetään
tutkimusongelmien mukaisesti  koodaamalla  olennaiset  ilmaukset  esimerkiksi  eri  värisillä
kynillä alleviivaten tai erilaisilla merkeillä. Alleviivatut ilmaisut voidaan listata peräkkäin,
vaikka  erilliselle  paperille.  Ryhmittelyvaiheessa  aineistosta  koodatut  alkuperäisilmaisut
käydään läpi ja  samankaltaiset käsitteet ryhmitellään ja yhdistetään luokaksi sekä nimetään
sisältöä kuvaavalla käsitteellä. Luokittelun avulla aineisto tiivistyy, koska yksittäiset tekijät
sisällytetään yleisimpiin käsitteisiin. Samalla luodaan alustava kuvaus tutkittavasta ilmiöstä.
Abstrahointivaiheessa erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen tieto, joista muodostetaan
valikoidun tiedon perusteella teoreettisia käsitteitä. Sisällönanalyysi perustuu tulkintaan ja
päättelyyn,  ja  siinä  edetään  aineistosta  käsitteellisempään suuntaan.  (Tuomi & Sarajärvi
2009, 110-112; Tuomi & Sarajärvi 2013, 108–111.)
Ennen kuin aloitettiin vastausten analysointia, päätettiin analysoida vain selvästi ilmaistut
vastaukset  (Kyngäs & Vanhanen 1999,  5).  Mukaan ei  otettu  niitä  vastauksia,  jotka olisi
joutunut tulkitsemaan, jotta tulokset eivät vääristyisi. Epäselviä vastauksia oli kaksi ja ne on
jätetty  pois  analyysistä.  Aineisto  analysoitiin  induktiivisella  eli  aineistolähtöisellä
sisällönanalyysillä,  jolla  pyritään  muodostamaan  avointen  kysymysten  vastauksista
tiivistetty ja selkeä kuvaus johtopäätösten tekoa varten. Sisällönanalyysi järjestää aineiston
tiiviiseen ja selkeään muotoon siten, ettei sisältö katoa, vaan siitä voidaan tehdä selkeitä ja
luotettavia johtopäätöksiä tutkittavasta ilmiöstä. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 108–111.)
Kynkään  ja  Vanhasen  (1999,  5)  mukaan  analyysiyksikkönä  voi  olla  yksi  sana  tai
sanayhdistelmä,  lause,  lausuma  tai  ajatuskokonaisuus.  Alkuperäisistä  vastauksista
muodostettiin  pelkistettyjä  ilmauksia  joko  yhteen  sanaan  tai  lyhyeen  lauseeseen.
Alkuperäisilmaisut  koodattiin  juoksevilla  numeroilla  (1,2,3...)  siten,  että  niistä  pystyttiin
pelkistyksen  jälkeen  muodostamaan  alakategorioita.  Pelkistettyjä  ilmauksia  kertyi  117
kappaletta, jotka ryhmiteltiin siten, että aineistosta etsittiin samankaltaisuuksia ja toisiinsa
liittyviä  asioita  tai  erilaisuuksia.  Samankaltaiset  ja  samaan luokkaan  kuuluvat  ilmaukset
yhdistettiin  samaan  alakategoriaan  ja  nimettiin  sen  sisältöä  kuvaavalla  nimellä  sekä
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koodattiin isoilla kirjaimilla (A,B,C...).  Alakategorioita muodostui yhteensä 39 kappaletta
ja niitä kuvaavien pelkistettyjen ilmausten numerot on merkitty nimen perään analyysissä.
Alakategorioita yhdistelemällä muodostettiin yläkategorioita. Niitä muodostui yhteensä 17
kappaletta ja koodattiin erilaisin merkein (+,-,*...). Yläkategorioiden nimen perässä on niitä
kuvaavien  alakategorioiden  kirjaimet.  Yläkategoriat  yhdistettiin  yhdeksi  pääluokaksi
tutkimustehtävissä 1, 2 ja 4. Esimerkki analyysistä liitteenä 3.
Opinnäytetyön tulokset esitetään vastausaineistosta nousseiden yläkategorioiden mukaan ja
niitä kuvataan alakategorioiden avulla (Taulukot 1–4). Jokaisesta tutkimustehtävästä on oma
taulukkonsa, jota tarkennetaan tekstissä. Tuloksissa kategorioiden sisältöä kuvataan myös
hoitajien alkuperäisillä ilmaisuilla.
Face-validiteetti tarkoittaa sitä, että tulokset esitetään niitä koskeville henkilöille tai niille,
jotka ovat tuttuja ilmiön kanssa, jotka voivat arvioida tulosten luotettavuutta (Janhonen &
Nikkonen  2003,  37).  Kun  kaikki  vastaukset  oli  lopullisesti  analysoitu,  opinnäytetyön
tulokset  käytiin  henkilöstön  kanssa  läpi  tiimipalaverissa  21.10.2014.  Paikalla  oli
hoitohenkilöstöstä  kahdeksan  henkilöä   ja  kaksi  esimiestä.  Tuloksista  keskusteltiin
yhteisesti.  Saadun  tiedon  pohjalta  luodaan  yhteiset  toimintaperiaatteet  etenevää
muistisairautta  sairastavien  asukkaiden  hoitoon.  Valmis  opinnäytetyö  annetaan
hoitohenkilöstön käyttöön. Kehitystyö jatkuu työnantajan toimesta tarvittavan koulutuksen
ja muiden toimenpiteiden järjestämiseksi.
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6 TULOKSET
Opinnäytetyöhön  liittyvään  kyselyyn  vastasi  yhteensä  seitsemän  henkilöä.
Kyselylomakkeen taustakysymyksillä saatiin selville, että neljällä vastaajalla työkokemusta
hoitoalalta oli kuudesta kymmeneen vuotta ja kolmella vastaajalla 11–20 vuotta. Yhdellä
vastaajalla  oli  työkokemusta  Palvelukeskus  Nestorissa  alle  viisi  vuotta  ja  kuudella
vastaajalla kuudesta kymmeneen vuotta. 
Viisi vastaajaa oli saanut täydennyskoulutusta dementoituneiden henkilöiden hoitoon, kaksi
vastaajaa  ei  ollut  saanut  koulutusta.  Täydennyskoulutus  dementoituneiden  hoitoon  oli
Mapa-koulutusta  vuonna  2013,  Tunteva-koulutusta  vuonna  2013,  Musiikkia  hoitotyössä
vuonna  2012  sekä  koulutusta  muistisairaan  lääkehoidosta  sekä  kohtaamisesta  ja
käytöshäiriöistä. 
6.1 Dementoituneiden henkilöiden hoito Palvelukeskus Nestorissa
Hoitajien vastausten perusteella  dementoituneiden henkilöiden hoitoon liittyvistä  asioista
Palvelukeskus  Nestorissa  saatiin  viisi  yläkategoriaa:  asuinympäristö,  asukkaan
kokonaisvaltainen hoito, hoitotyön eettiset periaatteet, hoitajien ammattitaidon kehittäminen
ja viriketoiminnan kehittäminen. Näistä kaikista muodostuu yhdeksi pääluokaksi hyvä hoito.
(Taulukko 1.)
Taulukko  1.  Dementoituneiden  henkilöiden  hoitoon  liittyviä  asioita  Palvelukeskus
Nestorissa.
Yläkategoria Asuinympäristö Ammattitaidon kehittäminen
Alakategoriat Oma osasto 
Oma rauha, Oma huone 
Vapaus liikkua, myös ulkona
Turvallisuus
Koulutuksen tarve
Yläkategoria Asukkaan kokonaisvaltainen hoito Viriketoiminnan kehittäminen
Alakategoriat Lääkehoito
Elämänhistoria
Viriketoimintaa vähän
Asukkaat huonokuntoisia
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Oma persoona
Yksilöllisyys
Hoitosuunnitelma
Kuntouttava hoitotyö
Perushoito
Yläkategoria Hoitotyön eettiset periaatteet
Alakategoriat Hoitajien asenteet
Ihmisen kohtaaminen
Ihmisen kohteleminen
Asuinympäristö
Hoitajien  vastausten  perusteella  dementoituneiden  asukkaiden  asuinympäristö  koettiin
melko hyväksi. Oma dementiaosasto Helmi on hyvä asia, siellä asukkailla on vapaus liikkua
turvallisesti,  myös  ulkona,  eivätkä  muut  asukkaat  häiriinny  kuljeskelevista  asukkaista.
Kahden hengen huoneet  koettiin  hankaliksi.  Jokaisella  asukkaalla  tulisi  olla  oma huone,
jossa voi olla omassa rauhassa. 
”heille  varattu  aivan  oma osasto  joka  hyvä  asia,  suuri  miinus  se  että  huoneet  
kahden hengen huoneita”
Asukkaan kokonaisvaltainen hoito
Asukkaan kokonaisvaltainen hoito koostuu hoitajien vastausten perusteella  yksilöllisestä,
asukkaan  elämänhistoriaan  ja  voimavaroihin  perustuvasta  kuntouttavasta  hoidosta  sekä
lääkehoidosta.
Erityisesti  perushoito  koettiin  hyväksi  ja  laadukkaaksi  ja  asukkaiden  perustarpeet
huomioidaan  hyvin.  Yksilöllistä  hoitoa  kuvattiin  olevan  asukkaan  oman  persoonan,
voimavarojen,  yksilöllisen  hoitosuunnitelman  ja  elämäkerran  tuomien  tietojen  sekä
asukkaan  toiveiden   huomioiminen  käytännön  hoidossa.  Kaikkia  asukkaita  ei  hoideta
samalla  tavalla,  vaan  jokaista  asukasta  hänen  omien  tarpeidensa  mukaan.  Kuntouttava
hoitotyö  on  omatoimisuuden  tukemista  ja  päivittäisissä  toiminnoissa  ohjaamista.
Yksilöllisen  hoidon toteuttamisessa koetaan olevan vielä  kehitettävää  ja  asukkaille  tulisi
antaa  enemmän  aikaa  itse  tehdä  asioita  mahdollisuuksien  mukaan.  Dementoituneiden
henkilöiden lääkehoidossa hyväksi koettiin se, ettei käytössä ole turhia lääkkeitä ja lääkitys
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on  vähäistä  verrattuna  muualle.  Lääkehoidot  pyritään  antamaan  ohjeen  mukaan,  mutta
ongelmaksi koettiin se, ettei sairauden etenemistä huomioida lääkehoidossa.
”huomioidaan oman elämänkerran tuomat tiedot käytäntöön ja hoitoon”
”yksilöllinen hoitosuunnitelma asukkailla”
Hoitotyön eettiset periaatteet 
Hoitotyötä  ohjaavista  arvoista  ja  periaatteista  toteutuu  hoitajien  mielestä  inhimillinen  ja
ymmärtäväinen asukkaan kohtaaminen sekä kohteleminen. Tunteva-menetelmän leviäminen
hoitajien käytössä oli koettu hyväksi, se on auttanut eri tilanteissa ja sitä tulisi nostaa esille.
Vastaajat kokivat, että hoitajien asenteissa on eroja dementoituneiden henkilöiden hoidossa.
Hoidon  koettiin  vaihtelevan  hoitajasta  riippuen,  hoitajilla  on  usein  kiire  tai  asukasta
hoputetaan  eikä  kaikilla  hoitajilla  koettu  olevan  riittävästi  kärsivällisyyttä  hoitaa
dementoitunutta asukasta.
”Tunteva-menetelmän leviäminen hoitajien käytössä on auttanut eri tilanteissa”
”inhimillistä pääsääntöisesti”
Ammattitaidon kehittäminen ja Viriketoiminnan kehittäminen
Hoitajat kokivat, että dementoituneiden hoitoon on järjestetty koulutusta,  mutta sitä saisi
olla  enemmänkin.  Yhden  vastaajan  mielestä  viriketoimintaa  on  vähän  ja  asukkaat
huonokuntoisia.
”koulutusta on järjestetty mutta saisi olla enemmän”
”viriketoiminta aika vähäistä, asukkaat suht. Huonokuntoisia”
6.2 Dementoituneen henkilön hyvään hoitoon kuuluvia asioita 
Hoitajien  vastausten  perusteella  dementoituneen  henkilön  hyvään  hoitoon  kuuluvista
asioista  saatiin  neljä  yläkategoriaa:  yksilöllinen  kokonaisvaltainen  hoito,  ihmisarvoinen
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elämä, elämän ilot ja ammattitaidon kehittäminen. (Taulukko 2.) Näistä muodostuu yhteinen
pääluokka hyvä hoito. 
Taulukko 2. Dementoituneen henkilön hyvään hoitoon kuuluvia asioita.
Yläkategoria Yksilöllinen kokonaisvaltainen hoito Ihmisarvoinen elämä
Alakategoriat Tarpeiden kokonaisvaltainen huomioiminen
Yksilöllisyys
Voimavaralähtöisyys
Kuntouttava hoitotyö
Eettiset periaatteet
Hyväksyvä ilmapiiri
Yläkategoria Elämän ilot Ammattitaidon
kehittäminen
Alakategoriat Virikkeet Tietoa  sairauksista  ja  niiden
hoidosta
Yksilöllinen kokonaisvaltainen hoito
Kolme  vastaajaa  oli  vastannut,  että  hyvä  hoito  on  ihmisen  fyysisten,  psyykkisten,
sosiaalisten ja hengellisten tarpeiden huomioimista eli ihmistä hoidetaan kokonaisuutena.
Hyvä hoito lähtee dementoituneen asukkaan yksilöllisistä tarpeista ja se on yksilöllistä myös
asukkaan  voimavarojen  ja  omatoimisuuden  tukemisessa  sekä  kuntoutuksessa.
Elämänhistorian  huomioiminen  dementoituneen  asukkaan  hoidossa  on  myös  tärkeää.
Yksilöllistä  hoitoa  on  esimerkiksi  mieleisten  vaatteiden  pukeminen  ja  ulkonäöstä
huolehtiminen  tai  omatoimisuuden  tukemista  siten,  että  annetaan  asukkaan  itse  tehdä
kaikkea mihin hän vielä pystyy.
”hyvää hoitoa, joka ehdottomasti pitäisi tapahtua kiireettömästi-->hyvä hoito, joka 
käsittää  fyysisen,  psyykkisen,  henkisen  puolen  eli  henkilö  otetaan  huomioon  
kokonaisuutena”
”autetaan vain siinä missä apua tarvitsee, annetaa tehdä se mihin vielä pystyy”
Ihmisarvoinen elämä 
Ihmisarvoinen  elämä  koostuu  eettisistä  periaatteista:  ihmisarvon  kunnioituksesta  ja
arvostuksesta  sekä  hyväksyvästä  ilmapiiristä.  Vastaajien  mielestä  dementoituneiden
asukkaiden hyvä hoito on kiireetöntä  ja  rauhallista  kohtaamista,  huomioimista  aikuisena
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ihmisenä sekä ymmärtäväistä suhtautumista kunnioittavalla asenteella. Hyväksyvä ilmapiiri
sallii erilaiset päivät, saa olla myös huonoja päiviä ja asioiden ei tarvitse aina mennä kellon
mukaan.
” Arvostava ja kunnioittava kohtaaminen”
”Hänen ymmärtäminen – mielialan vaihtelut yms.”
Elämän ilot
Hyvään hoitoon kuuluvat elämän ilot, joita ovat riittävä virikkeellisyys, kuten lukeminen ja
laulaminen, ulkoilu ja muistelot. Virikkeet pitävät myös päivärytmiä yllä. Elämänhistoriasta
nousevia asioita kannattaa myös hyödyntää asukkaan iloksi.
”virikkeiden tarjoaminen”
”muistelot”
Ammattitaidon kehittäminen
Hyvään  hoitoon  kuuluu  hoitajan  oman  ammattitaidon  kehittäminen  dementoituneiden
asukkaiden  hoidossa.  Yksi  hoitaja  oli  vastannut,  että  hyvää  hoitoa  on  se,  että  osataan
huomioida dementian laatu ja se mihin sairaus vaikuttaa ihmisessä ja hänen elämässään.
”osataan huomioida yleensä dementian laatu eli mihin sairaus vaikuttaa”
6.3 Asukkaan ja omaisen/omaisten osallistuminen hoitoon 
Hoitajien  vastausten  perusteella  asukkaan ja  omaisten  osallistumisesta  asukkaan hoitoon
muodostui kolme yläkategoriaa: omaisten osallistuminen, yhteistyö ja asukkaan oikeudet.
(Taulukko 3.)
33
Taulukko 3. Asukkaan ja omaisten osallistuminen.
Yläkategoria Omaisten osallistuminen Yhteistyö
Alakategoriat Omaisten osallistuminen
Perushoito 
Virkistys
Asioiden hoito
Tietoa
 Yhteistyö omaisten kanssa
Yläkategoria Asukkaan oikeudet
Alakategoriat Asukkaan osallistuminen
Omaiset asukkaan voimavarana
Omaisten osallistuminen
Vastausten perusteella hoitajat kokivat, että omaisten osallistuminen asukkaan hoitoon on
hyvin vaihtelevaa,  mutta  kaikkiaan  liian vähäistä.  Muutamilla  asukkailla  koettiin  olevan
aktiivisia  omaisia,  jotka  osallistuvat  esimerkiksi  syöttämiseen  ja  haluavat  vaikuttaa
asukkaan hoitoon, mutta toisilla omaiset osallistuvat ja käyvät aivan liian vähän. Vastausten
perusteella  jotkut  omaiset  osallistuvat  asukkaan  perushoitoon  halutessaan,  mutta  toiset
hoitavat  vain  esimerkiksi  raha-asioita.  Osa  omaisista  tarjoaa  asukkaalle  virkistystä
vierailuillaan  ja  esimerkiksi  ulkoiluttamalla.  Omaisten  vierailut  koettiin  tärkeäksi  osaksi
asukkaan hoitoa.
”mielestäni omaiset osallistuvat ja käyvät paikan päällä aivan liian vähän”
”vaihtelevasti, toiset aktiivisia ja haluavat vaikuttaa hoitoon”
Yhteistyö
Hoitajat kokivat, että yhteistyötä omaisten kanssa saisi olla nykyistä enemmän ja omaisten
kanssa  tulee  tehdä  yhteiset  päätökset  asukkaan  hoidosta.  Koettiin,  että  osa  asukkaiden
omaisista haluaa hoitajilta tietoa, miten he voivat auttaa omaa isää tai äitiään. Joku hoitaja
koki,  että ristiriitoja hoitajien ja omaisten kanssa tulee silloin,  jos omaiset ovat riidoissa
toistensa kanssa. 
”yhteiset päätökset asukkaan hoidosta/yhteistyö”
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Asukkaan oikeudet
Omaiset  koettiin  asukkaan  voimavarana  ja  tärkeänä  osana  hoitoa.  Yksi  hoitaja  oli  sitä
mieltä, että asukas osallistuu, jos hoitaja antaa osallistua eikä tee asioita asukkaan puolesta. 
”omaisen vierailut tärkeä osa hoitoa”
”asukas osallistuu jos hoitaja antaa osallistua ettei tee puolesta”
6.4 Kehittämisehdotukset
Hoitajien vastausten  perusteella  hoidon laatuun liittyvistä  kehittämistä  vaativista  asioista
muodostui viisi yläkategoriaa: moniammatillinen yhteistyö, kokonaisvaltainen hoito, hyvä
arki,  hoitajien  asenteet  ja  ammattitaidon  kehittäminen.  (Taulukko  4.)  Näistä  muodostui
yhteiseksi pääluokaksi hoidon laatu.
Taulukko 4. Kehittämisehdotukset.
Yläkategoria Moniammatillinen yhteistyö Kokonaisvaltainen hoito
Alakategoria Hoidon haasteet Asiakaslähtöisyys
Yläkategoria Hyvä arki Hoitajien asenteet
Alakategoriat Asuinympäristö
Elämän mielekkyys
Erilaisuuden ja yksilöllisyyden 
hyväksyminen
Inhimillisyys
Sitoutuminen hoitolinjoihin
Yläkategoria Ammattitaidon kehittäminen
Alakategoria Koulutusta dementiasta
Moniammatillinen yhteistyö
Moniammatillisen yhteistyön koettiin vaativan kehittämistä dementoituneiden henkilöiden
hoidossa. Hoidon haasteena koettiin se, että monella dementoituneella asukkaalla on myös
mielenterveysongelmia,  mikä  on  haastava  yhtälö  hoitohenkilöstölle.  Myös  dementian
tutkiminen ja sairauden eteneminen sekä lääkehoidon aloitus tulisi aloittaa ajoissa.
”mielestäni suuri haaste on se kun monella dementoituneella henkilöllä on myös  
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mielenterveydellisiä ongelmia ja tämä on melkoisen haastava yhtälö”
Kokonaisvaltainen hoito
Kehittämistä vaativia asioita kokonaisvaltaisessa hoidossa hoitajien mielestä olivat hoito- ja
palvelusuunnitelmien  päivitys  ja  ajantasalla  oleminen  asukkaan  voinnin  muuttuessa,
yksilöllisemmän  hoidon  toteutuminen,  asukkaan  toimintakyvyn  ylläpito  sekä  yhteisiin
hoitolinjauksiin sitoutuminen.
”hoito- ja palvelusuunnitelmien päivittäminen asukkaan voinnin muuttuessa”
”vielä yksilöllisempi hoito” ”toimintakyvyn ylläpitämistä”
Hyvä arki
Hoitajien mielestä hyvän arjen kehittäminen on tärkeää. Asukkaille pitäisi olla mielekästä
toimintaa ja elämän mielekkyyttä tulee ylläpitää. Asuinympäristöstä vastaajat kokivat, että
asukkailla tulee olla omat huoneet.
”elämän mielekkyyden ylläpito”
Hoitajien asenteet
Hoitajien  asenteissa  koettiin  kehittämistarpeita  dementoituneiden  asukkaiden  kohdalla
erilaisuuden ja yksilöllisyyden hyväksymisessä, inhimillisessä kohtaamisessa sekä hoitoon
sitoutumisessa. 
”yhteisiin hoitolinjauksiin sitoutumista”
”erilaisuuden ja yksilöllisyyden hyväksyminen”
Ammattitaidon kehittäminen
Hoitajat  kokivat,  että  tarvitaan  koulutusta  dementoituneen  henkilön  kohtaamisesta,  eri
dementiamuodoista sekä käytösoireista.
”hoitajille  koulutusta  dementoituneen  henkilön  kohtaamisesta,  eri  dementiamuo-
doista ja käytösoireista”
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6.5 Tulosten tarkastelua ja johtopäätökset
Tämän  opinnäytetyön  tarkoituksena  oli  kartoittaa  hoitohenkilöstön  kokemuksia
dementoituneiden asukkaiden hoidosta Palvelukeskus Nestorissa, jotta saadun tiedon avulla
dementiatyötä  voidaan  kehittää.  Tuloksia  tarkastellaan  suhteessa  aikaisempaan  tietoon
tutkittavasta asiasta. Johtopäätöksiä tehdessä tutkija pyrkii ymmärtämään, mitä merkitystä
asioilla  on  tutkittaville.  (Tuomi  &  Sarajärvi  2009,  113,  159.)  Tuloksista  on  pyrittävä
saamaan synteesejä, jotka kokoavat yhteen pääseikat ja antavat vastaukset tutkimustehtäviin
(Hirsjärvi ym. 2009, 230). Opinnäytetyön perusteella dementoituneiden henkilöiden hoito
Palvelukeskus Nestorissa koettiin osittain hyväksi ja laadukkaaksi, mutta siinä nähtiin myös
selkeitä  kehittämiskohteita.  Tutkimustulokset  ovat  verrattavissa  aiempiin  tutkimuksiin  ja
ovat teoriatiedon kanssa samansuuntaisia.
1. Dementoituneiden henkilöiden hoito Palvelukeskus Nestorissa koostuu useista asioista:
asuinympäristöstä, kokonaisvaltaisesta hoidosta, eettisistä periaatteista sekä ammattitaidon
ja  viriketoiminnan  kehittämisestä.  Asuinympäristönä  erillinen  dementiaosasto  Helmi  on
asukkaalle turvallinen, sopivan pieni ympäristö asua ja ulkoilukin on mahdollista. Kahden
hengen  huoneet  koettiin  huonoiksi,  koska  siellä  ei  ole  omaa  rauhaa.  Turvallinen  olo
vähentää  muistisairaan  asukkaan  henkistä  kuormitusta,  lisää  asukkaan  hyvää  oloa  ja
elämänhallinnan  tunnetta  sekä  vähentää  lääkehoidon  tarvetta  ja  rajoittamista.
Turvattomuuden tunne saattaa lisätä muistisairaan asukkaan käytösoireita, jos hän ei muista
ja tunnista ympäristöä tai jos ilmapiiri osastolla on negatiivinen. Pienessä ympäristössä on
helpompaa  muistaa  paikat  ja  löytää  oma  huone,  koska  muistisairaus  heikentää  myös
havainnointi- ja tunnistamiskykyä. 
Dementoituneen asukkaan kokonaisvaltainen hoito muodostuu useista tekijöistä,  ja näillä
kaikilla  voidaan  vaikuttaa  asukkaan  hyvinvointiin  ja  elämänlaatuun. Kaiken  hoidon
perustana on lakisääteinen hoito- ja palvelusuunnitelma, johon on kirjattu selkeästi kaikki
asukkaan hoitoon ja palveluntarpeeseen liittyvät asiat niin, että jokainen voi suunnitelman
perusteella  hoitaa  asukasta  samalla  tavalla.  Suunnitelma  on  työkalu  asiakaslähtöiseen
hoitoon. Kun hoidossa on mukana asukkaalle tutut asiat hänen omasta menneisyydestään ja
elämästään,  voidaan  tukea  hänen  identiteettiään  ja  yksilöllisyyttään.  Saadessaan  itse
suorittaa niitä toimintoja joihin hän kykenee, asukas saa myös onnistumisen kokemuksia,
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jotka  ovat  tärkeitä  itsetunnon  ja  -luottamuksen  säilyttämiseksi.  Inhimillinen  ja
ymmärtäväinen  kohtaaminen  sekä  kohteleminen  auttavat  asukasta  säilyttämään
ihmisarvonsa  ja  arvokkuutensa,  mikä  vähentää  pelkoja  ja  ahdistusta,  joita  sairaus  tuo
elämään.  Kokonaisvaltainen  hoito  huomioi  ihmisen  kokonaisuutena  ja  hyväksyy  hänet
sellaisena kuin hän on: yksilönä.
Työ  dementoituneiden  asukkaiden  kanssa  on  vaativaa  ja  henkisesti  raskasta  erilaisten
käytösoireiden,  muistamattomuuden  sekä  ymmärtämisen  vaikeuden  takia,  ja  hoitajilta
vaaditaan  kärsivällisyyttä  kohdata  asukas  kiireettömästi.  Pitkäaikaisessa  laitoshoidossa
hoitohenkilöstön  merkitys  asukkaiden  kohtelussa,  hyvinvoinnin  ja  edunvalvonnan
tukemisessa korostuvat. Hoitajan täytyy koko ajan pitää mielessään asukkaan etu, erityisesti
silloin, kun asukas on dementoitunut eikä pysty pitämään puoliaan täysivaltaisesti. Koska
eettiset ongelmat ikääntyneiden hoidossa liittyvät usein jokapäiväisiin ja toistuviin hoitotyön
perustoimintoihin, on hoitohenkilöstön tehtävänä pitää näitä asioita jatkuvasti esillä, jotta
hoidon laatu säilyy. 
Hoitohenkilöstön  kouluttamisella  on  suuri  merkitys  hoidon  laatuun  ja  asenteisiin,  jotta
osataan antaa oikeanlaista hoitoa ja ennakoida tilanteita.  Toimivassa työyhteisössä näistä
asioista voidaan keskustella ja sopia yhteiset toimintatavat, jotta hoitajat eivät väsy työhönsä
ja aiheuta asiatonta kohtelua oman väsymisensä takia asukkaille. Viriketoimintaa toivottiin
enemmän  ja  asukkaiden  virkistyksen  kannalta  se  on  tarkoittaa  päivärytmin  säilymistä,
mielekästä  toimintaa  ja  yhteisöllisyyttä.  Vaikka  asukkaat  ovat  huonokuntoisia,  heille
kannattaa  järjestää  erilaisia  virkistysmahdollisuuksia,  sillä  he  kaikki  hyötyvät  niistä.  Ne
tuovat  asukkaalle  mieleen  muistoja  ja  antavat  mahdollisuuden  osallistua  yhteisiin
tapahtumiin,  jolla  voi  olla  suuri  merkitys  asukkaan  psyykkiselle  ja  sosiaaliselle
hyvinvoinnille.
2. Dementoituneen henkilön hyvään hoitoon kuuluvia asioita ovat yksilöllinen kokonais-
valtainen hoito, elämän ilot, ihmisarvoinen elämä ja ammattitaidon kehittäminen. Ihminen
on  kokonaisuus  ja  siksi  yksilöllinen  kokonaisvaltainen  hoito  on  tärkeää.  Fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen ja hengellinen toimintakyky vaikuttavat ihmisessä kaikki toisiinsa
ja  jos  jossain  niissä  on  häiriö,  se  vaikuttaa  myös  muihin  osa-alueisiin.  Siksi  on  tärkeä
huolehtia,  että  kaikkia  osa-alueita  huomioidaan,  jotta  voidaan  vaikuttaa  asukkaan
kokonaisvaltaiseen  hyvinvointiin  parhaalla  mahdollisella  tavalla.  Elämän  ilot  tuovat
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asukkaan elämään sisältöä,  vaihtelua ja  asioita,  joita  odottaa,  jolloin elämän mielekkyys
säilyy.  Elämänhistoriasta  voidaan  löytää  asukkaalle  mieluisia  ja  mielihyvää  tuottaneita
asioita, joista hän voi nauttia elämässään sairaudestaan huolimatta. Jokaisella ihmisellä on
oikeus  elää  ihmisarvoista  elämää  ja  saada  arvokasta  kohtelua,  myös  muistisairaalla
henkilöllä.  On  osa  hoitajan  ammattitaitoa,  että  osaa  kohdata  dementoituneen  asukkaan
oikein ja ohjata häntä itse tekemään vielä niitä asioita, johon hän pystyy.  Hoitajan tulee
opetella  asukkaan  ohjaamista,  kannustaa  asukasta  omatoimisuuteen  ja  opetella
kärsivällisesti  laittamaan  ”kiire”  sivuun.  Jotta  dementoituneen  henkilön  arvokkuutta,
itsemääräämisoikeutta  ja  elämänlaatua  voidaan  turvata  ja  edistää,  tulee  hoitohenkilöstön
ymmärtää eettisyyden merkitys dementoituneiden hoidossa.
3. Asukas ja omaiset osallistuvat hoitoon vaihtelevasti: osalla asukkaista omaiset osallistuvat
aktiivisesti,  toisilla  liian  vähän.  Kaikki  omaiset  eivät  halua  osallistua  asukkaan
perushoitoon,  mutta  heitä  voidaan  kannustaa  kuitenkin  käymään  omaisensa  luona,  sillä
asukkaat  yleensä  nauttivat  heidän  vierailuistaan.  Tutut  ihmiset  tuovat  asukkaalle
turvallisuuden tunnetta ja auttavat heitä olemaan se ihminen, joka hän on ennen sairautta
ollut.  Avoin  yhteistyö  hoitohenkilöstön  ja  omaisten  välillä  on  tärkeää  asukkaan  hoidon
kannalta  ja  yhteiset  hoitolinjat  helpottavat  toimintaa  asukkaan  parhaaksi.  Omaisille
asukkaan voinnin huononeminen saattaa olla järkytys,  mutta oikeanlaisen tiedon antaminen
omaisille muistisairauksista ja niiden hoidosta sekä etenemisestä voi muuttaa suhtautumista
asiaan.
4. Dementoituneen henkilön hyvää hoitoa ja hoidon laatua voidaan kehittää koulutuksella ja
moniammatillisella  yhteistyöllä.  Koulutuksen  avulla  hoitajat  saavat  tietoa,  jota  voivat
hyödyntää  työssä  dementoituneiden  asukkaiden  kanssa.  Koulutuksella  voidaan  vaikuttaa
myönteisesti myös hoitajien asenteisiin. Esimerkiksi TunteVa-menetelmän avulla hoitajan
ymmärrys  dementoituneen  asukkaan  ajatusmaailmasta  voi  selkiytyä  ja  hänen  antamansa
hoidon  laatu  paranee  asukkaan  hyväksi,  kun  kohtaaminen  muuttuu  arvostavaksi  ja
hyväksyväksi.  Qvickin  (2008,  43–45)  mukaan  tulevaisuuteen  suuntautumiseen  liittyviä
asioita  ovat  haasteet,  halu  kehittää  työtään,  avoimuuden  lisääminen,  hoitoympäristön
kehittäminen,  omaan  työhön  vaikuttaminen,  työyhteisön  säännölliset  palaverit  ja
kuntouttavan toiminnan lisääminen.
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Opinnäytetyön perusteella voi sanoa, että Palvelukeskus Nestorissa hoitajilla on runsaasti
tietotaitoa  ja  osaamista  dementoituneiden  henkilöiden  kohtaamiseen  ja  hoitoon  (vrt.
Heimonen & Qvick 2004.) Vaikka vastauksia oli melko vähän, niistä ilmenee, että hoitajat
tietävät ja osaavat kuvata millaista dementoituneen asukkaan hyvä hoito on. Verrattaessa
dementoituneiden asukkaiden hoitoa Nestorissa ja yleistä  kuvausta hyvästä  hoidosta,  voi
todeta, että Nestorissa on ja tehdään paljon hyviä ja oikeita asioita. Ammattitaitoiset hoitajat
tiedostavat myös kehitettäviä asioita.
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7 POHDINTA JA JATKOTUTKIMUSAIHEET
Tässä  luvussa  käsittelen  opinnäytetyön  eettisyyttä,  luotettavuutta,  oman  oppimisen
kehittymistä sekä jatkotutkimusaiheita.
7.1 Eettisyys
Eettisyys on tärkeä osa tutkimuksen luotettavuutta ja koskee tutkimuksen laatua (Tuomi &
Sarajärvi 2013, 127). Tutkimuksen eettiset ratkaisut liittyvät aiheen valintaan, tutkimuksen
kohteena oleviin henkilöihin ja rehellisyyteen tutkimuksen kaikissa vaiheissa (Hirsjärvi ym.
2005,  25–27).  Aiheen  valinta  perustellaan  ja  selkiytetään,  kenen  ehdoilla  ja  miksi
tutkimukseen  ryhdytään  (Tuomi  & Sarajärvi  2009,  129).  Tämän  opinnäytetyön  aihe  on
moniulotteinen  ja  laaja.  Sen  tarkoituksena  oli  kartoittaa  hoitohenkilöstön  kokemuksia
dementoituneiden henkilöiden hoidosta  Palvelukeskus  Nestorissa.  Tavoitteena  oli  saadun
tiedon  avulla  kehittää  dementoituneiden  henkilöiden  hoitoa  ja  luoda  yhteiset  periaatteet
muistisairaiden asukkaiden hoitoon. Opinnäytetyöllä haluttiin olevan konkreettista hyötyä
hoitotyöhön  ja  ennen  kaikkea  muistisairaille  asukkaille.  Se  tehtiin  hoitohenkilöstön
näkökulmasta,  jotta  hoitajat  pysähtyvät  pohtimaan  omaa  työtään  ja  oman  toimintansa
merkitystä muistisairaille asukkaille.  
Tärkeitä  eettisiä  periaatteita  ovat  tiedonantajan  vapaaehtoisuus,  henkilöllisyyden
suojaaminen  ja  luottamuksellisuus.  Yksilöillä  on  myös  oikeus  kieltäytyä  osallistumasta.
Tutkimuksessa  saatuja  tietoja  ei  luovuteta  ulkopuolisille  ja  käytetään  vain  luvattuun
tarkoitukseen. Kaikkien osallistujien on jäätävä nimettömiksi, vaikka olisi lupa identiteetin
paljastamiseen.  (Janhonen  & Nikkonen  2003,  39;  Tuomi  & Sarajärvi  2009,  131.)  Olen
pyrkinyt avoimuuteen, rehellisyyteen ja objektiivisuuteen kaikissa opinnäytetyön vaiheissa.
Esittelin  opinnäytetyöni  ja  kyselyn  tarkoituksen  henkilöstölle  henkilökohtaisesti  tiimi-
palaverissa huhtikuun alussa, jolloin heillä oli mahdollisuus keskustella asiasta tarkemmin.
Selvitin  heille,  että  kyselyyn  osallistuminen on vapaaehtoista,  nimetön aineisto on koko
analysoinnin ajan vain minun käytössäni ja hävitän sen opinnäytetyön valmistuttua. Kyselyn
vastaukset,  tulokset  ja  suorat  lainaukset  esitetään  sillä  tavalla,  ettei  yksittäisiä  vastaajia
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voida  tunnistaa.  Nimettömät  vastauslomakkeet  puhtaaksikirjoitin  tietokoneella,  tarkistin
kaikki alkuperäiset vastaukset ja niiden oikeellisuuden sähköisessä muodossa alkuperäisiä
kirjoitusvirheitä  myöten.  Alkuperäiset  vastaukset  oli  kirjoitettu  selvästi  ja  olivat  helposti
luettavissa. Analysoinnin ajan olen käyttänyt sähköistä aineistoa, jolloin aineisto on ollut
minulle yhtenäinen eli kaikki vastaukset ovat olleet listattuna allekkain eikä niistä ole voinut
erottaa  yksittäisiä  vastaajia.  Alkuperäistä  materiaalia  olen  lukenut  vain  minä  ja  olen
säilyttänyt ne palautuslaatikossa ja ne hävitän polttamalla, kun opinnäytetyö on valmis.
Tutkimuksella ei saa vahingoittaa tiedonantajaa, mutta sillä voidaan edistää tiedonantajien
tietoisuutta  tutkittavasta  asiasta  (Janhonen & Nikkonen 2003, 39).  Tulosten valmistuttua
esittelin ne henkilöstölle lokakuussa ja kävimme yhteisesti keskustelua niistä. Vein posterin
työpaikalle  kaikkien  luettavaksi  opinnäytetyön  esityksen  jälkeen.  Kun  lopullinen
opinnäytetyö on valmis, annan sen henkilöstön luettavaksi, jotta kaikilla työntekijöillä on
mahdollisuus tutustua asiaan kunnolla. Sen jälkeen voidaan jatkaa yhteisten periaatteiden
luomista työyhteisöön. 
Tutkijan  on  noudatettava  lupaamiaan  sopimuksia  ja  kuuluu  pohtia  myös  omaa  rooliaan
suhteessa tiedonantajiin (Janhonen & Nikkonen 2003, 39). Olen itse työyhteisön jäsen ja
sillä on voinut olla vaikutusta opinnäytetyön toteutumiseen. Olen itse pyrkinyt avoimuuteen
opinnäytetyön kaikissa vaiheissa, pitänyt lupaukseni ja pysynyt sovitussa aikataulussa koko
prosessin  ajan.  Olen  esitellyt  kyselyn  ja  tulokset  henkilöstölle  ja  antanut  esimiehille
opinnäytetyön  versiot  luettavaksi,  jotta  he  ovat  voineet  antaa  palautetta  siitä.  Koska
vastaajia  kyselyyn  oli  noin  kolmannes  työyhteisömme  työntekijöistä,  vastauksia  ei  voi
yleistää laajemmin, mutta voidaan hyödyntää työyhteisössämme. Miksi kyselyyn ei vastattu
aktiivisemmin,  voi  osittain  johtua  siitä,  että  vakituisia  työntekijöitä  oli  pitempiä  aikoja
poissa töistä kyselyn aikana tai vastaamista ei koettu tärkeäksi. Ehkä osa jätti vastaamatta
myös siksi, että olisin mahdollisesti tunnistanut heidät vastauksista, jolloin anonyymiys olisi
vaarantunut. Myös aihe oli sellainen, että siihen voi olla vaikea antaa rehellisiä vastauksia.
Opinnäytetyön kysely oli täysin vapaaehtoinen ja jokainen yksilö sai itse valita osallistuuko
siihen.   
Tutkimuksen  uskottavuus  perustuu  hyvään  tieteelliseen  käytäntöön.  Siihen  kuuluvat
rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä
sekä tutkimusten arvioinnissa, tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien on oltava
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kriteerien  mukaisia  ja  eettisesti  kestäviä  ja  tutkimustulokset  on  julkaistu  avoimesti  sekä
toisten töiden ja saavutusten kunnioittaminen ja arvon antaminen niille. (Tuomi & Sarajärvi
2009,  132.)  Olen  kuvannut  koko  opinnäytetyöprosessin  kaikki  vaiheet  avoimesti  ja
selkeästi, jotta lukija saa käsityksen, miten tuloksiin on päästy. Osa tulosten analyysistä on
esimerkkinä  liitteessä  3,  joilla  kuvataan  analyysiprosessin  vaiheet.  Alkuperäisistä
vastauksista otin mukaan analyysiin vain selvästi esiin tulleet asiat, en tulkinnut vastaajien
ajatuksia vastauksista, jos ne eivät olleet selvästi näkyvillä. Kahta vastausta olisin voinut
tulkita,  mutta  tietoisesti  en  sitä  tehnyt  enkä  ottanut  niitä  mukaan  analyysiin.  Olen
työyhteisön  jäsen  ja  mahdollisesti  tunnistin  yksittäisten  vastaajien  vastauksia,  mutta  en
antanut  sen  vaikuttaa  tuloksiin  millään  tavalla,  ja  tietoisesti  analysoin  vain  vastauksista
ilmenneet asiat. Olen pyrkinyt kuvaamaan tulokset selkeästi ja havainnollistanut niitä myös
alkuperäisillä  ilmauksilla.  Esitin  tulokset  työyhteisössä  ja  samalla  keskustelimme  niistä
enemmänkin. Koska vastaajat olivat ilmaisseet myös negatiivisia asioita, koen, että vastaajat
ovat olleet rehellisiä vastatessaan millaista dementoituneen henkilön hoito on Palvelukeskus
Nestorissa, omaisten osallistumisesta sekä kehittämisideoista.
Oma  kokemukseni  dementoituneiden  hoitotyöstä  olisi  voinut  aiheuttaa  subjektiivista
näkökulmaa  opinnäytetyöhön,  mutta  tiedostin  tämän  asian,  ja  olen  tietoisesti  pyrkinyt
objektiivisuuteen  tuloksia  analysoidessani.  Tuloksiin  otin  mukaan  vain  sen,  mitä
vastauksista nousi esiin, en omia mielipiteitäni. Toisaalta kokemukseni dementoituneiden
hoidosta  antaa  syvemmän näkökulman  näihin  asioihin  ja  ymmärrän  vastaajien  ajatuksia
paremmin, kuin henkilö, jolla ei ole kokemusta näistä asioista.
Tiedonhankintamenetelmäksi  valitsin  kyselytutkimuksen,  koska  sillä  on  helpointa  saada
vastauksia avoimilla kysymyksillä omasta työyhteisöstä, sillä määrä ei ollut tärkeintä, vaan
laatu. Tutkimusmenetelmäksi valitsin sisällönanalyysin, jotta pystyin kuvaamaan vastaajien
mielipiteet käsitteellisesti ja muodostamaan johtopäätöksiä tuloksista. Vaikka olisin saanut
vielä  vähemmän vastauksia,  olisin  silti  voinut  tehdä  sisällönanalyysin.  Olisi  voinut  olla
haasteellista  tehdä  haastatteluja,  sillä  olisinko  saanut  hoitohenkilöstöstä  ketään  osallis-
tumaan haastatteluihin ja  anonyymiyden säilyttäminen ja  osallistujien valinta  olisi  myös
ollut vaikeaa. Kyselytutkimukseen ovat voineet osallistua kaikki hoitohenkilöstöön kuuluvat
kaikista ammattiryhmistä puolueettomasti. 
Olen  arvioinut  opinnäytetyötä  avoimesti  ja  kriittisesti  sekä  kunnioittanut  toisten  töitä
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tutkimuksessa  ja  tuloksissa.  Lähteitä  olen  käyttänyt  monipuolisesti  ja  merkinnyt  kaikki
viittaukset huolella, jolloin kirjoittajat ovat saaneet heille kuuluvan arvon.  En ole plagioinut
tekstiä enkä yleistänyt, kaunistellut tai sepittänyt tuloksia, vaan rehellisesti tuonut esiin vain
alkuperäisistä vastauksista nousseet asiat (Hirsjärvi ym. 2009, 26).  
Hyvän tieteellisen käytännön mukaista on myös se, että tutkimus on suunniteltu, toteutettu
ja raportoitu yksityiskohtaisesti vaatimusten edellyttämällä tavalla, tutkimusryhmän asema,
oikeudet, vastuut ja velvollisuudet on määritelty ja kirjattu hyväksytyllä tavalla sekä muut
sidonnaisuudet on ilmoitettu ja raportoitu (Tuomi & Sarajärvi 2009, 133). Olen suunnitellut,
toteuttanut  ja  raportoinut  opinnäytetyön  yksityiskohtaisesti,  rehellisesti  ja  vilpittömästi
vaatimusten  edellyttämällä  tavalla.  Työnantajan  edustajan  kanssa  sovittiin  kirjallisella
sopimuksella  työnjaosta  ja  siitä,  että  tulokset  tulevat  työyhteisön  käyttöön.  Muita
sidonnaisuuksia opinnäytetyön teossa ei ole ollut.  
7.2 Luotettavuus
Luotettavuuden  kriteereitä  laadullisessa  tutkimuksessa  ovat  uskottavuus,  siirrettävyys,
luotettavuus ja vahvistettavuus. Tutkimuksen uskottavuutta lisää tutkimukseen osallistuvien
kuvaus ja arvio aineiston totuudenmukaisuudesta. Tulosten siirrettävyyttä voidaan arvioida
vertaamalla  tuloksia  mahdollisesti  toisessa  samantyyppisessä  ympäristössä  tehtyyn
vastaavanlaiseen tutkimukseen. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 127, 138–139.) Uskottavuuden
arvioimiseksi on kuvattu mahdolliset osallistujat ja arvioitu aineiston totuudenmukaisuutta.
Opinnäytetyön  tarkoituksena  oli  saada  Palvelukeskus  Nestorin  hoitohenkilöstöltä
kokemuksia  dementoituneiden  hoidosta,  jotta  dementiatyötä  voidaan  kehittää.
Kohdejoukoksi  valittiin  koko  henkilöstö,  koska  sen  määrä  on  suhteellisen  pieni  (20
henkilöä).  Aihe  on  tärkeä,  sillä  muistisairaiden  henkilöiden  määrää  lisääntyy
tulevaisuudessa,  ja  on  hyvä  kehittää  sitä  työtä  jo  nyt,  jotta  voidaan  vastata  haasteisiin
jatkossa.  Yhteiset  periaatteet  dementoituneiden  henkilöiden  hoitoon  muodostetaan
henkilöstön  omien  kokemusten  pohjalta,  jolloin  he  voivat  sitoutua  kehittämistyöhön.
Opinnäytetyön  tekeminen  aloitettiin  syksyllä  2013,  tutkimussuunnitelma  hyväksyttiin
helmikuussa 2014, jonka jälkeen jatkui teoriosuuden kirjoitus ja kyselylomakkeen laadinta. 
44
Kyselytutkimus  on  tehokas  ja  sillä  saadaan  nopeasti  aineisto  käsiteltävään  muotoon  ja
analysoitavaksi,  mutta  vastausten rehellisyyttä  on vaikea arvioida.   (Hirsjärvi  ym.  2009,
195.) Opinnäytetyön aineisto kerättiin paperisilla kyselylomakkeilla Palvelukeskus Nestorin
hoitohenkilöstöltä,  poislukien  lähiesimies,  koska  hän  oli  opinnäytetyön  yhdyshenkilö.
Menetelmäksi valittiin paperinen kyselylomake, koska se on kätevin ja nopea täyttää. Tosin
olisin  voinut  tunnistaa  vastaajat  käsialasta,  mutta  en tunnistanut.  Sähköinen kysely olisi
vaatinut  enemmän valmisteluja,  joten  siihen  ei  lähdetty.  Kysely  toteutettiin  huhtikuussa
2014  avoimilla  kysymyksillä  ja  vastaajia  oli  yhteensä  seitsemän  kahdestakymmenestä
työntekijästä.  Taustakysymyksillä  kartoitin  vastaajien  työkokemusta  sekä  Nestorissa  että
muualla, jotta voin päätellä onko vastaajilla kokemusta myös muualta kuin Nestorista. En
kysynyt  ikää tai  ammattia,  jotta vastaajat  eivät erottuneet ja anonyymiys säilyi.  Esittelin
opinnäytetyöni henkilöstölle itse ja jaoin kyselylomakkeita henkilökunnalle, jotta henkilöstö
sai mahdollisuuden kysyä kyselystä. En ollut töissä ensimmäisen viikon aikana sen jälkeen,
kun olin esitellyt kyselyn, joten läsnäoloni ei haitannut vastaamista. 
Palautuslaatikko  oli  yhdessä  kyselylomakkeiden  kanssa  henkilökunnan  toimistossa  ja
pyysin sekä henkilökohtaisesti että ilmoituksella työntekijöitä vastaamaan kyselyyni siinä
vaiheessa,  kun  alkuperäinen  palautuspäivä  17.4.2014  oli  mennyt.  Jatkoin  vastausaikaa
kahdella viikolla, koska kyselylomakkeita oli vielä runsaasti jäljellä. Vein palautuslaatikon
kotiini 2.5.2014. Analysointi tapahtui kesäkuussa 2014 ja tulosten ja teoriaosuuden kirjoitus
heinä–syyskuussa. Esitysversion palautus oli 10.10.2014 ja opinnäytetyön esitysseminaari
6.11.2014, jonka jälkeen työ on hiottu valmiiksi.
Laadullisella eli kvalitatiivisella opinnäytetyöllä ei pyritä yleistyksiin, vaan sillä kuvataan
jotain ilmiötä tai tapahtumaa todellisesta elämästä eli sen avulla löydetään tai paljastetaan
tosiasioita. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 18, 85; Hirsjärvi ym. 2005, 152.) Koska vastaajia oli
melko  vähän  ja  otos  pieni,  tutkimustulokset  eivät  ole  siirrettävissä  vastaavanlaiseen
hoitoyksikköön,  vain  teoriaosuus  on  siirrettavissä.   Vastauksista  sain  kuitenkin  ratkaisut
tutkimustehtäviin.  Koska  kyselyn  vastaukset  ovat  vastanneet  teoriapohjaa  ja  omia
kokemuksiani,  uskon vastausten  rehellisyyteen.  Myös  negatiivisia  asioita  tuotiin  julki  ja
sillä,  että  tunnistetaan  kehitettäviä  asioita,  voidaan  arvioida  vastaajien  olevan
ammattitaitoisia ja haluavan parantaa hoitotyön laatua. Muistisairaat henkilöt ansaitsevat ja
heillä on oikeus saada hyvää hoitoa. Kyselyn avulla sain vahvistuksen siitä, että työntekijät
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pitävät näitä asioita tärkeinä.
Vastausaikana osa hoitohenkilöstöstä oli poissa töistä pitempiä aikoja, millä on voinut olla
vaikutusta  vastausten  määrään.  Kyselytutkimukseen  vastaaminen  koetaan  usein
ylimääräisenä työnä, vaikka sen saa tehdä työajalla. Itsessään hoitotyö on raskasta ja kaikilla
ei  ehkä  riitä  energiaa  enää  varsinaisen  työn  lisäksi  täyttää  kyselyjä.  Dementoituneiden
henkilöiden hoitoa on vaikea kuvata nopeasti sen laajuuden vuoksi, joten vastaamiseen on
varmasti  täytynyt  käyttää hieman aikaa,  jos on halunnut  vastata  kunnolla.   Eettisyys  on
todella tärkeää dementoituneiden hoidossa ja voi  olla haaste henkilöstölle  arvioida omia
eettisiä  taitoja  ja  ehkä  todeta,  että  niissä  on  korjattavaakin.  Nämäkin  asiat  ovat  ehkä
vaikuttaneet vastaamiseen.
Face-validiteetti tarkoittaa sitä, että tulokset esitetään niitä koskeville henkilöille tai niille,
jotka ovat tuttuja ilmiön kanssa, jotka voivat arvioida tulosten luotettavuutta (Janhonen &
Nikkonen  2003,  37).  Esittelin  tulokset  Palvelukeskus  Nestorin  henkilöstölle  21.10.2014
opinnäytetyön  esitysversion  pohjalta  ja  keskustelimme  tuloksista  yhteisesti.  En  kysynyt
palautetta esityksestä, mutta sain myöhemmin palautetta, että oli hyvä, kun toin esille myös
negatiivisiä asioita. Tuloksia en muuttanut millään tavalla tämän esityksen jälkeen.
Luotettavuuteen  liittyy  ulkopuolisen  henkilön  arviointi  tutkimusprosessin  toteutumisesta.
Vahvistettavuus tarkoittaa tehtyjen ratkaisujen esittämistä niin seikkaperäisesti,  että lukija
pystyy seuraamaan tutkijan päättelyä ja arvioimaan sitä.  (Tuomi & Sarajärvi 2009, 138–
139.) Tämän opinnäytetyön luotettavuutta lisää se, että olen selostanut tutkimusprosessini
toteutuksen tarkasti ja huolellisesti vaihe vaiheelta ja kaikki siihen liittyvät asiat sekä sen,
miten  olen  päässyt  saatuihin  tuloksiin,  jolloin  ulkopuolinen  henkilö  voi  arvioida
tutkimuksen luotettavuutta. Olen laittanut liitteeksi osan analyysistä selkiyttämään analyysin
vaiheita  alkuperäisistä  vastauksista  pelkistettyihin  ilmauksiin  ja  ryhmittelyn  ala-  ja
yläkategorioihin sekä pääluokaksi. Koodaus on myös selitetty toteutuksessa. Lisäksi laitoin
alkuperäisiä  vastauksia  tulosten  lomaan  kuvaamaan  asiaa.  Objektiivisuutta  arvioitaessa
erotetaan havaintojen luotettavuus ja puolueettomuus (Tuomi & Sarajärvi 2009, 135). Olen
pyrkinyt  kuvaamaan  vastauksista  nousevat  kategoriat  mahdollisimman  kuvaavalla
käsitteellä ja objektiivisesti. Olen ottanut mukaan vain alkuperäisistä vastauksista nousseet
asiat, en omia mielipiteitäni.
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Opinnäytetyössä käyttämäni lähdeaineisto on pääosin tuoretta, osa vanhempia, mutta tieto
niissä  oli  pitkälle  samankaltaista.  Opinnäytetyön  perustana  ovat  lait,  asetukset  ja
laatusuositukset. Suomessa dementiatutkimusta on tehty aktiivisesti parikymmentä vuotta ja
se näkyy kaikissa lähteissä. Kaikkien aiempien tutkimusten tutkimustulokset vastaavat omia
näkemyksiäni  dementoituneen  henkilön  laadukkaasta  ja  hyvästä  hoidosta  eettisyyttä
korostaen.  Dementoituneen  hyvä  hoito  koostuu  useista  elementeistä,  jotka  tulivat  hyvin
esille  Qvickin  (2008)  tutkielmassa  ja  hän  on  mielestäni  saanut  esiin  kattavasti  ja
kokonaisvaltaisesti dementiahoitotyön ydinasiat ja hoitajilta vaadittavan osaamisen. Topon
ym. (2007) tutkimus nosti hyvin esille myös asiattoman kohtelun erilaisia muotoja.
7.3 Oman osaamisen kehittyminen
Opinnäytetyön tekeminen syvensi omaa tietämystäni etenevistä muistisairauksista ja niiden
hoidosta  sekä  laadullisen  tutkimuksen  tekemisestä  ja  induktiivisesta  sisällönanalyysistä.
Tutkimussuunnitelmavaiheen  jälkeen  minulla  oli  esiymmärrys  dementoituneiden
henkilöiden hoidosta ja ymmärrys syveni teoriaataustaa tutkiessa. Empiirisen tutkimuksen ja
analysoinnin  jälkeen  tulokset  ja  teoria  yhdistyivät  toisiinsa  ja  se  syvensi  näkökulmaa
entisestään.  Suuntaudun  gerontologiseen  hoitotyöhön  ja  opinnäytetyöni  tukee  ja  on
edistänyt osaamistani dementoituneiden henkilöiden hoitotyössä. 
Opinnäytetyön nimi tuli mieleeni yllättäen, kun olin yrittänyt  keksiä kuvaavaa nimeä. Nimi
kuvaa  erään  jo  edesmenneen  muistisairaan  asukkaan  lausahdusta.  Vaikka  hän  koki
palvelukeskuksen hoidon olevan hyvää, siellä oli lämmintä ja ruokaa aina tarjolla, niin aina
hänen viimeinen lausahduksensa oli: ”Mutta koti on aina koti!” Samalla tuo lause kuvaa
sitä, miten muistisairaat asukkaat aina kaipaavat kotiin. Ajatus kodista tulee usein silloin,
kun  asukas  kokee  olonsa  turvattomaksi  ja  epävarmaksi  oudossa  ympäristössä.  Koti
symbolisoi myös turvapaikkaa tai  paikkaa,  josta henkilö on kotoisin.  Kotona on tutut ja
turvalliset  ihmiset  ympärillä,  omat  tavarat  ja  asiat  sekä  mielikuvia,  muistoja,  toiveita  ja
onnea.
Kun tekee opinnäytetyötä yksin, on myös vastuussa kaikesta yksin. Kyselytutkimus omassa
työyhteisössä on toisaalta aika haastavaa, sillä työntekijöiden motivointi vastaamiseen ei ole
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helppoa, varsinkaan, kun on itse työyhteisön jäsen. Olisi ehkä helpompaa tehdä se kokonaan
outoon työyhteisöön, jolloin anonyymiys ”suojelee” vastaajia paremmin. Jos olisin tehnyt
haastatteluja, olisi se vienyt runsaasti minun ja työntekijöiden aikaa ja vastaajien määrä olisi
voinut  olla  jopa vielä  vähäisempi.  Kyselytutkimus oli  kuitenkin  paras  vaihtoehto  tämän
opinnäytetyön toteutukseen ja tulosten avulla päästään kehittämään dementiatyötä. 
Tähän opinnäytetyöhön liittyvät hoitotyön koulutusohjelman tavoitteiden (2012) mukaiset
työelämävalmiudet  eli  kompetenssit  ovat  oppimisen  taidot,  päätöksenteko-osaaminen,
terveyden edistäminen, eettinen osaaminen ja työyhteisöosaaminen. Opinnäytetyöprosessin
aikana  olen  oppinut  kriittisyyttä,  luovuutta,  ongelmanratkaisukykyä,  ajankäytön hallintaa
sekä  dokumentointia.  Prosessin  aikana  olen  joutunut  arvioimaan  erilaisia  lähteitä  ja
käyttämääni  teoria-aineistoa  kriittisesti.  Olen  oppinut  keräämään  eri  teoria-aineistoista
yhteen  tiiviitä  asiakokonaisuuksia.  Dokumentointi  korostuu  koko  prosessin  ajan  ja  olen
oppinut  ytimekkäämmin ilmaisemaan asioita.  Koska olen  tehnyt  opinnäytetyötäni  yksin,
olen  saanut  luoda  työstäni  omannäköisen  annettujen  ohjeiden  mukaan  sekä  käyttää
luovuuttani  ja  ongelmanratkaisukykyä  erilaisten  asioiden  ratkaisemiseen.  Ajankäytön
hallinta  on  tärkeä  taito,  jotta  työ  tulee  tehtyä  ajallaan.  Olen  pysynyt  aikataulussa  koko
opinnäytetyön ajan,  vaikka ymmärrys on avautunut joka vaiheessa vasta loppuvaiheessa.
Prosessi  on  vaatinut  organisointikykyä,  kun  monia  asioita  on  täytynyt  tehdä  ja  ajatella
yhtäaikaa.
Päätöksenteko-osaamista  on  tarvittu  opinnäytetyön  kaikissa  vaiheissa.  On  pitänyt
suunnitella,  totettaa ja arvioida omaa työtään ja päättää monia asioita,  kuten aihe ja sen
rajaus, tutkimusmenetelmä ja kohderyhmä.  Sairaanhoitajana joutuu usein tekemään erilaisia
päätöksiä  asiakkaiden  hoidossa,  punnitsemaan  eri  asioiden  vaikutuksia  ja  ottamaan
huomioon  useita  näkökulmia  sekä  dokumentoimaan  niitä.  Opinnäytetyö  on  opettanut
täsmällisen asiakokonaisuuden dokumentointia. 
Sairaanhoitajan  ammattitaitovaatimuksista  terveyden  edistäminen  on  sairaanhoitajana
tärkeää  kaikissa  elämänvaiheissa  ja  erityisesti  muistisairaiden  henkilöiden  hoidossa  ja
huolenpidossa. Opinnäytetyön aikana olen pohtinut teoriatiedon merkitystä asiakkaalle ja
sitä, miten suuri merkitys on hoitajan asenteella siihen, miten asiakas sitoutuu hoitoonsa.
Opinnäytetyöni tulosten perusteella asiakaslähtöisyys ja kokonaisvaltainen hoito korostuu
muistisairaiden  hoidossa,  koska  sen  avulla  voimme  edistää  asiakkaiden  terveyttä  ja
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hyvinvointia  parhaalla  mahdollisella  tavalla.  Jotta  voimme  tulevaisuudessa  säästää
yhteiskunnan varoja, hoitohenkilöstön täytyy panostaa asiakaslähtöiseen ennaltaehkäisyyn
ja varhaiseen tukeen etenevien muistisairauksien hoidossa. 
Eettistä osaamista täytyy sairaanhoitajana kehittää koko työuran ajan aktiivisesti, jotta voi
antaa  parasta  mahdollista  hoitoa  asiakkaille.  Opinnäytetyöni  syvensi  omaa  eettistä
osaamistani  muistisairaiden  henkilöiden  suhteen.  Eettisyys  korostuu  erityisesti
muistisairaiden  hoidossa,  koska  he  ovat  haavoittuva  ihmisryhmä,  joka  ei  voi  sairauden
edetessä pitää huolta oikeuksistaan ilman ulkopuolisia henkilöitä. Hoitaja on usein vastuussa
siitä,  että  asiakkaan  oikeudet  toteutuvat  tasa-arvoisesti  ja  oikeudenmukaisesti
itsemääräämisoikeus huomioiden. 
Työyhteisöosaamista tarvitaan kaikkialla työelämässä. Sairaanhoitaja toimii työyhteisössä,
usein myös esimiestehtävissä ja kaikenlaiset  viestintä- ja vuorovaikutustaidot korostuvat.
Opinnäytetyötä  tehdessä  opin  hyödyntämään  tieto-  ja  viestintätekniikkaa  tehokkaasti.
Moniammatillinen  yhteistyö  yli  ammattirajojen  vaatii  verkostoitumista  ja  hyviä
yhteistyötaitoja.  Opinnäytetyöni  avulla  olen  voinut  kehittää  työyhteisöosaamistani
yhteistyössä hoitohenkilöstön kanssa.  Prosessi  on opettanut  minulle itsensä johtamista ja
itsenäistä työskentelyä, joita tarvitaan sairaanhoitajana.
7.4 Jatkotutkimusaiheita 
Kyselytutkimukseni  kuvaa  hoitohenkilöstön  sen  hetkistä  kokemusta  ja  osaamista
dementoituneiden  henkilöiden  hoidosta.  Jos  haluamme  tietää  henkilöstön  oppimis-
kokemukset kyselyn, yhteisen läpikäynnin ja mahdollisten koulutusten jälkeen, olisi hyvä
tehdä loppukysely sitten, kun yhteiset periaatteet on sovittu ja saatu käytäntöön. Siinä voisi
kartoittaa,  millainen  vaikutus  näillä  asioilla  on  työntekoon,  asukkaiden  kohteluun  ja
työyhteisön keskustelukulttuuriin.  Olisi hyvä tehdä arviointia hoitoon liittyen esimerkiksi
vuosittain  myös  asukkaiden  hyvinvointia  seuraamalla,  esimerkiksi  väheneekö
aggressiivisuus ja lisääntyykö hyvä olo.  
Opinnäytetyöni avulla saatiin hoitajien näkökulma dementoituneiden hoitoon, mutta olisi
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hyvä selvittää myös ikääntyneiden ja omaisten ajatuksia ja toiveita hyvästä hoidosta, koska
muuten emme voi  toteuttaa yksilöllistä  ja asiakaslähtöistä  hoitoa.  Näiden tietojen avulla
hoidon laatua voidaan parantaa edelleen ja löytää uusia kehittämistarpeita. 
Olisi  mielenkiintoista  tutkia  myös  johtamisen  merkitystä  vanhusten  hyvän  hoidon
turvaajana.  Dementoituneiden  asukkaiden  hoitajien  eettistä  osaamista  olisi  myös  hyvä
arvioida ja vertailla.
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LIITTEET  LIITE 1
MUISTISAIRAAN IHMISEN OIKEUDET
Jokaisella muistisairaalla ihmisellä on oikeus:
1 Diagnoosiin sekä tietoon sairaudestaan ja sen oireista
2 Saada asianmukaista lääkehoitoa sairauteensa
3  Tulla kohdelluksi aikuisena ihmisenä sekä tulla kuulluksi niin, että hänen tunteitaan ja
mielipidettään arvostetaan
4 Olla sellaisten ihmisten seurassa, jotka tuntevat hänen elämänhistoriansa sekä kulttuuriset
ja hengelliset tarpeensa ja toiveensa
5 Kokea olevansa merkityksellinen osa yhteisöään ja yhteiskuntaa
6 Elää turvallisessa ympäristössä merkityksellistä arkea
7 Ulkoilla säännöllisesti
8 Olla ilman rauhoittavaa ja antipsykoottista lääkitystä aina kun mahdollista
9 Hyvältä tuntuvaan kosketukseen ja läheisyyteen, kuten halauksiin, hellyyteen ja kädestä
pitämiseen
10 Olla oman elämänsä asiantuntija ja halutessaan ajaa muistisairaiden ihmisten etuja
11 Osallistua aktiivisena toimijana niin lähipiirissään kuin maailmanlaajuisestikin – vaikka
internetin välityksellä
12 Kohtaamiseen ja hoitoon, joka perustuu empatiaan ja muistisairauksien ymmärrykseen
(Vapaasti Muistiliiton kääntämänä: The Best FriendsTM Dementia Bill of Rights, Bell &  
Troxel 2013 / Health Professionals Press, Inc.)
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LIITE 2
KYSELYLOMAKE 
Hei! 
Teen  sairaanhoitaja  (AMK)  opinnäytetyöni  dementoituneen  asukkaan  hyvästä  hoidosta
Palvelukeskus  Nestorissa.  Tällä  kyselyllä  haluan  selvittää  teidän  kokemuksianne
dementoituneiden henkilöiden hoidosta, jotta voimme yhdessä kehittää tätä arvokasta työtä.
Olkaa hyvät ja vastatkaa seuraaviin kysymyksiin. 
Yhteistyöterveisin Terhi 
************************************************************
Ympyröi seuraavista itseäsi parhaiten kuvaava vastausvaihtoehto.
1. Kuinka monta vuotta sinulla on työkokemusta hoitoalalta?
1. 0-5 vuotta
2. 6-10 vuotta
3. 11-20 vuotta
4. 21-30 vuotta
5. Yli 31 vuotta
2. Kuinka monta vuotta sinulla on työkokemusta Palvelukeskus Nestorissa?
1. 0-5 vuotta
2. 6-10 vuotta
3. 11-20 vuotta
4. Yli 21 vuotta
3. Oletko saanut täydennyskoulutusta dementoituneiden henkilöiden hoitoon?
1. Kyllä, 2. En
Millaista ja vuosi:
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Vastaa seuraaviin kysymyksiin vapaamuotoisesti. Tarvittaessa voit jatkaa kääntöpuolelle.
4. Millaista on dementoituneiden henkilöiden hoito Palvelukeskus Nestorissa?
5. Mitä asioita mielestäsi kuuluu dementoituneen henkilön hyvään hoitoon?
6. Miten asukas ja omainen/omaiset mielestäsi osallistuvat asukkaan hoitoon?
7. Mitkä asiat vaativat kehittämistä dementoituneiden henkilöiden hoidossa?
Kiitos vastauksistasi!☺
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Esimerkki sisällönanalyysiprosessista LIITE 3
Mitä asioita 
mielestäsi kuuluu 
dementoituneen 
henkilön hyvään 
hoitoon?
1 ”hyvää hoitoa, 
joka ehdottomasti 
pitäisi tapahtua 2. 
kiireettömästi--> 
hyvä hoito, joka 
käsittää 3 fyysisen, 
4 psyykkisen,  
henkisen puolen eli 
5 henkilö otetaan 
huomioon 
kokonaisuutena”
6 ”huomioiminen 
ihmisenä”
7 ”puetaan – 
autetaan pukemaan 
mieleiset vaatteet, 
huomioidaan 
ulkonäkö”
8 ”autetaan vain 
siinä missä apua 
tarvitsee, annetaa 
tehdä se mihin vielä 
pystyy”
9 ”lukemista,         
10 laulamista ym    
11 virikettä päivää, 
että pysyy              
12 päivärytmi”
13 ”yksilöllinen 
hoito”                     
14 ”huomioidaan 
voimavarat”          
15 ”ymmärtäväinen 
suhtautuminen”
Pelkistävä ilmaus
1 hyvä hoito
2  kiireettömyys
3 fyysisen,  4 
psyykkisen, 
henkisen puolen eli 
5 henkilö otetaan 
huomioon 
kokonaisuutena 
6 huomioiminen 
ihmisenä 
7 mieleiset vaatteet, 
huomioidaan 
ulkonäkö
8 annetaan tehdä se 
mihin vielä pystyy
9 lukeminen,          
10 laulaminen        
11 virikkeitä,          
12 päivärytmi
13 yksilöllinen hoito
14 Voimavarat
15 ymmärtäväinen 
suhtautuminen
Alakategoria
A Tarpeiden 
kokonaisvaltainen 
huomioiminen: 1, 3, 4, 
5, 23, 24, 25 
B Yksilöllisyys: 7, 13, 
20 
C Voimavaralähtöisyys:
14  
D Kuntouttava 
hoitotyö: 8,18, 21 
E Eettiset periaatteet: 6,
15, 27 
F Hyväksyvä ilmapiiri: 
2, 22 
G Virikkeet: 9, 10, 11, 
12, 16, 17 
H Tietoa sairauksista ja
niiden hoidosta: 19, 26
Yläkategoria
* Yksilöllinen 
kokonaisvaltainen 
hoito: A, B, C, D, 
- Ihmisarvoinen 
elämä: E, F
+ Elämän ilot: G
# Ammattitaidon 
kehittäminen: H
Pääluokka
 H
Y
V
Ä
 H
O
ITO
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Mitkä asiat 
vaativat 
kehittämistä 
dementoituneiden 
henkilöiden hoi-
dossa?
”mielestäni suuri 
haaste on se kun 
monella 
dementoitu-neella 
henkilöllä on myös 
mielentervey-
dellisiä ongelmia ja 
tämä on melkoisen 
1 haastava yhtälö”
2 ”dementiakoulu-
tusta kaikille”
3 ”hoito- ja 
palvelusuunni-
telmien 
päivittäminen asuk-
kaan voinnin 
muuttuessa”
4 ”mielekästä 
toimintaa, mutta 
mitä se voisi olla”   
5 ”vielä yksilölli-
sempi hoito”
6 ”asukkaille omat 
huoneet”
4 ”elämän 
mielekkyyden 
ylläpito”                  
7 ”aikaisemmin 
huomioida 
dementian laatu ja 
kuinka pitkälle 
sairaus on edennyt. 
8 ”Lääkityksen 
aloittaminen menee 
liian myöhään 
useasti”
Pelkistetty ilmaus
1 dementian lisäksi 
mielenterveysongel
mia, haastava yhtälö
2 koulutusta
3 hoito- ja 
palvelusuunnitelmie
n päivitys ja 
ajantasaisuus
4 mielekäs toiminta
5 yksilöllisempi 
hoito
6 omat huoneet
4 elämän mielekkyys
7 dementian 
tutkiminen ja    
8 lääkityksen aloitus 
ajoissa
Alakategoria
A Hoidon  haasteet:
1, 7, 8
B
Asiakaslähtöisyys:
3, 5, 9 
C  Elämän
mielekkyys: 4
D Asuinympäristö: 6
E  Erilaisuuden  ja
yksilölli-syyden
hyväksyminen: 10
F Inhimillisyys:  12,
13     
G Sitoutuminen 
hoitolinjoihin: 11
H  Koulutusta
dementiasta: 2 
Yläkategoria
* Moniammatillinen
yhteistyö: A
¤ Kokonaisvaltainen
hoito: B
# Hyvä arki: C, D
+ Hoitajien asenteet:
E, F, G
- Ammattitaidon 
kehittäminen: H
Pääluokka
H
O
ID
O
N
 LA
ATU
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